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1. INTRODUCCIÓN 
 
La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE presenta a 
continuación, el informe de los avances, resultados, logros y retos de gestión 
durante la vigencia de 2022. 

La alta dirección de la Subred, con total compromiso por el mejoramiento continuo, 
promueve las buenas prácticas y apoya la disposición de recursos para dar 
cumplimiento a las metas y objetivos establecidos. Como consecuencia, a 
continuación, se presentan los logros centrados en el usuario, su familia, la 
ciudadanía, la gestión realizada por cada uno de los procesos institucionales, los 
principales logros y dificultades, conclusiones y recomendaciones planteados en 
este año 2022. 

Los logros generados en este periodo se describen a continuación 

¶ Certificado de Acreditación en Salud de 20 sedes de la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente ESE por el ICONTEC.  
 

 
 

¶ Reconocimiento institucional a la Gestión Ambiental en el Distrito Capital por 
la Estrategia Tiempos de Cosecha en el marco de la VII gala de 
reconocimiento ñEl talento al servicio de la Bogot§ que estamos 
construyendoò  

 
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud. Dirección Administrativa. Sub proceso gestión ambiental. 

Octubre 2022. 

 

¶ Se realizó el proceso de certificación de los estándares de Habilitación de la 
sede Patio Bonito Tintal con la Resolución 3100 del 2019.   

¶ De acuerdo con el Plan de Desarrollo Institucional 2020-2024 que define en 
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su objetivo estratégico Fortalecer la cultura organizacional y dignificar el 
talento humano la entidad viene implementando de manera sistemática el 
desarrollo gradual de estrategias internas que permitan oportunidades de 
acceso a las plantas de personal de los colaboradores que prestan sus 
servicios en la entidad. Resultado de la gestión se han realizado un total de 
220 nombramientos en las vigencias 2020 (152), 2021 (68),  para la vigencia 
2022 se realizó la provisión de un total de 76 empleos. 

¶ Mediante Resolución 582/2022 se adoptó e implementó el modelo de 
teletrabajo con un enfoque diferencial, que beneficia a 14 servidores 
públicos. 

¶ Lanzamiento de la nueva y moderna página web, en la cual se aplica la 
normatividad para garantizar el acceso y transparencia a la información 
pública, considerando los criterios de inclusión, celeridad, eficacia y calidad, 
a través de esta nueva página, los usuarios pueden conocer el portafolio de 
servicio de la entidad, sedes, calendario de actividades, servicios de 
información, entre otros.  

¶ La implementación de las diferentes estrategias de comunicación interna y 
externa, lo cual ha permitido el posicionamiento de la gestión institucional en 
los diferentes grupos de interés y visibilizar los logros de cara al bienestar de 
los colaboradores, gestión financiera y a los servicios de salud que brinda la 
Subred para mejorar la calidad de vida de la población. 

¶ Cumplimiento del 99,9% del Plan de Acción Anual Institucional año 2022. 

¶ La Subred logró en su implementación del Modelo Integrado de Planeación y 
Gestión un resultado del índice FURAG 97.3%. 

 
 

2. DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD  
 

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, es una Empresa 
Social del Estado (E.S.E.), se fundamenta en la estructura distrital del Modelo 
Integral de Atención en la estrategia de atención primaria en salud y la gestión del 
riesgo, desde un enfoque Centrado en el Usuario (individuo, familia y comunidad), 
mediante la disponibilidad de servicios humanizados, la participación, movilización 
social y la implementación de prácticas seguras que responden a las necesidades 
de la población de las localidades de Kennedy, Fontibón, Bosa y Puente Aranda. la 
distribución de las sedes 
 
 2.1.  POBLACION  

 
Ilustración 1  MAPA LOCALIDADES DE INFLUENCIA SUBRED 
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El área de cobertura de la Subred tiene una Población total de 2´547.431 habitantes 
en las localidades de Bosa, Fontibón, Kennedy y Puente Aranda distribuidas como 
aparece en la siguiente tabla: 
 

POBLACIÓN SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E   - CORTE 
SEPTIEMBRE DE 2022 

LOCALIDAD CONTRIBUTIVO SUBSIDIADO EXCEPCIÓN POB TOTAL MOVILIDAD 

BOSA 502.745 179.400 9.024 691.169 65.592 

FONTIBON 363.334 29.336 9.977 402.647 10.073 

KENNEDY 790.960 163.301 34.829 989.090 60.868 

PUENTE ARANDA 219.723 21.895 7.437 249.055 6.614 

TOTAL 1.876.762 393.932 61.267 2.331.961 143.147 

% 80,48% 16,89% 2,63%   

Fuente Contributivo BDUA - ADRES, corte a septiembre de 2022. / * Subsidiado BDUA - ADRES, corte a septiembre de 2022 

 
 
 

2.2 UNIDADES DE SERVICIOS DE SALUD  
 

La Subred cuenta con 43 Unidades de Servicios de Salud, distribuidas en las 4 
localidades que de acuerdo con su tipología , se desagregan en Hospital (6), 
Centro de Salud tipo II (20) y Centro de salud Tipo I  (17) 
 



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

SEDES ASISTENCIALES SUBRED 
 

LOCALIDAD HOSPITAL CENTRO DE SALUD TIPO II CENTRO DE SALUD TIPO I

Unidad de Servicios de Salud Bosa Centro

Unidad de Servicios de Salud Cabañas

Unidad de Servicios de Salud El Porvenir

Unidad de Servicios de Salud José María Carbonell

Unidad de Servicios de Salud La Estación

Unidad de Servicios de Salud Olarte

Unidad de Servicios de Salud Pablo VI Bosa

Unidad de Servicios de Salud Piamonte

Unidad de Servicios de Salud Villa Javier

Unidad de Servicios de Salud Pablo VI Bosa

Unidad de Servicios de Salud Boston
Unidad de Servicios de Salud 51 Zona Franca Unidad de Servicios de Salud 48 San Pablo

Unidad de Servicios de Salud 49 Internacional

Unidad de Servicios de Salud 50 Puerta De Teja

Unidad de Servicios de Salud Terminal Aéreo

Unidad de Servicios de Salud Terminal Terrestre

Unidad de Servicios de Salud Occidente 

de Kennedy Unidad de Servicios de Salud 30 Bomberos Unidad de Servicios de Salud 10 Abastos

Unidad de Servicios de Salud Patio 

Bonito Tintal Unidad de Servicios de Salud 71 Patio Bonito Unidad de Servicios de Salud 105 Catalina

Unidad de Servicios de Salud 72 Argelia Unidad de Servicios de Salud 35 Cundinamarca

Unidad de Servicios de Salud 92 Patios Unidad de Servicios de Salud 50 Mexicana

Unidad de Servicios de Salud Nuevas Delicias Unidad de Servicios de Salud 60 Visión de Colombia

Unidad de Servicios de Salud 63 Alquería

Unidad de Servicios de Salud 65 Dindalito

Unidad de Servicios de Salud 68 Britalia

Unidad de Servicios de Salud 79 Carvajal

Unidad de Servicios de Salud 17 Trinidad GalánUnidad de Servicios de Salud 36 Asunción Bochica

Unidad de Servicios de Salud 26 Alcalá Muzú Unidad de Servicios de Salud 35 Cundinamarca

Unidad de Servicios de Salud San Bernardino

Unidad de Servicios de Salud Fontibón

Unidad de Servicios de Salud Centro Día

Unidad de Servicios de Salud Mexicana

Unidad de Servicios de Salud Mental 

Floralia

LOCALIDAD 

BOSA 

LOCALIDAD 

FONTIBON

LOCALIDAD 

KENNEDY

LOCALIDAD 

PUENTE 

Unidad de Servicios de Salud Bosa

 
            

 
De ellas, con corte a diciembre del 2022 el 47% (20) cuenta con el reconocimiento 
de acreditación en salud otorgado por el ente evaluador ICONTEC.  No obstante, es 
importante resaltar que durante la vigencia 2022, la Subred logró no sólo habilitar 
con Resolución 3100 de 2019 el Hospital Patio Bonito Tintal sino también acreditarlo. 
Este es uno de los principales retos de la administración, mantener la acreditación 
de las unidades que ya la tienen y seguir presentando dentro, del principio de 
gradualidad, las otras unidades que aún no han sido presentadas ante el ente 
evaluador y que han avanzado en paralelo con la cultura organizacional de la 
entidad.  
 
 
2.3 PLATAFORMA ESTRATÉGICA  

 

La plataforma estratégica se aprobó mediante el Acuerdo N° 199 - 2020 del 18 de 
diciembre de 2020, la Junta Directiva de la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E, aprobó la Plataforma Estratégica de la Subred dentro del 
Sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad y Modelo Integrado de Planeación y 
Gestión; proceso que contó con la participación de los grupos de interés y partes 
interesadas; la modificación se realiza a cada uno de los elementos: Misión, Visión, 
Principios, Valores y Objetivos Estratégicos, alineándolos con la Plataforma 
Estratégica de la Red Integrada de Servicios de Salud de Bogotá. 
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MISION  
 

Brindar servicios de salud con altos estándares de calidad, a través del Modelo de 
Atención Integral basado en Atención Primaria en Salud, gestión asistencial 
excelente, segura, humanizada, eficiente promoción de la docencia, investigación e 
innovación con talento humano íntegro para contribuir al bienestar y calidad de vida 
de la población. 
 
 
VISION  
 
En el año 2030, La Subred Sur Occidente será reconocida a nivel nacional por su 
modelo de atención con enfoque diferencial, de género, territorial y participativo, 
logrando estándares superiores de calidad, promoviendo la docencia, investigación e 
innovación, autosostenibilidad y gestión ambiental, fomentando el bienestar de los 
colaboradores de tal manera que impacte positivamente en la calidad de vida de la 
ciudadanía 
 
PRINCIPIOS INSTITUCIONALES 

 
Servicios Humanizados y Seguros entendidos como el comportamiento que respeta la 
dignidad humana, fortalece el trabajo en equipo y cumple con las normas de bioseguridad 
minimizando los riesgos en la prestación del servicio. 
 
Ética: Una persona ética reflexiona sobre la verdad de sus valores, elige deliberadamente lo 
correcto y hace lo correcto 
 
Vocación de Servicio y Liderazgo Público: se vincula a la predisposición de los 
colaboradores para satisfacer las necesidades de nuestros usuarios de manera 
desinteresada; teniendo en cuenta que el Liderazgo es principalmente servicio a los demás, 
implica crear un entorno de trabajo que invite a las personas a ser cada vez mejor, logrando 
dar lo mejor de sí mismos. 
 
Excelencia: Hace referencia a la prestación de servicios con altos estándares de calidad 
superando las necesidades y expectativas de nuestros pacientes. 
 
Transparencia y Rendición de Cuentas: se refiere a la producción de información clara y 
confiable sobre las funciones, estructuras y presupuesto de la Subred. Se trata 
fundamentalmente de datos respecto a su desempeño y la manera en que utilizan los 
recursos, su difusión y fácil acceso. La transparencia facilita la rendición de cuentas, así 
como la observación y el conocimiento público sobre el diseño, la ejecución y los resultados 
de las políticas públicas. 

 

VALORES  
 

Honestidad: Actúo siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis deberes con 
transparencia y rectitud, y siempre favoreciendo el interés general. 
  
Respeto: Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas, con sus virtudes 
y defectos, sin importar su labor, su procedencia, títulos o cualquier otra condición. 
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Compromiso: Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor público y estoy en 
disposición permanente para comprender y resolver las necesidades de las personas con 
las que me relaciono en mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar. 
  
Diligencia: Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas a mi cargo 
de la mejor manera posible, con atención, prontitud y eficiencia, para así optimizar el uso de 
los recursos del Estado. 
  
Justicia: Actúo con imparcialidad garantizando los derechos de las personas, con equidad, 
igualdad y sin discriminación. 

 
OBJETIVOS ESTRATEGICOS INSTITUCIONALES:  
 
Se definen 10 objetivos estratégicos, enmarcados en las 5 perspectivas del Cuadro 
de Mando Integral así: 
 
SECTOR SALUD  
 
1. Consolidar la Subred en el Modelo de Atención en Salud de la Ciudad de Bogotá.  
2. Mejorar los indicadores del estado de salud de la población de la zona de influencia de la 

Subred. 
 

FINANCIERA  
 

3. Lograr la sostenibilidad financiera de la Subred. 
 

CLIENTES  
 

4. Aumentar los niveles de satisfacción y/o fidelización de los usuarios y/o clientes de la 
Subred. 

 
PROCESOS INTERNOS  

 
5. Alcanzar estándares superiores de calidad en salud. 
6. Lograr reconocimiento como Hospital Universitario. 

 
APRENDIZAJE Y CRECIMIENTO 

  
7. Fortalecer la gestión del conocimiento incluyendo docencia, servicio, investigación e 

innovación. 
8. Fortalecer la cultura organizacional y dignificar el Talento Humano. 
9. Fortalecer los sistemas de información y las comunicaciones. 
10. Mejorar la Infraestructura física y capacidad instalada de la Subred 

 

2.4 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL  

 
 
GRÁFICA 1. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL ACUERDO 15 DE 2017 
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Fuente: Dirección de Talento Humano. 

 
GRÁFICA 2. MAPA DE PROCESOS INSTITUCIONAL ACUERDO No. 35/17 

 
 

3. GESTIÓN DE LOS PROCESOS ESTRATÉGICOS 
 
   
3.1 DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO Y DESARROLLO INSTITUCIONAL  

 

El proceso de Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional tiene como 
objetivo ñProveer directrices y lineamientos de carácter estratégico y operativo para 
la formulación, desarrollo, implementación, seguimiento y evaluación de plataforma 
estratégica, políticas, planes, programas y proyectos bajo un enfoque de eficiencia y 
eficacia en la gesti·n de los procesos institucionalesò. 
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Cuenta con cuatro subprocesos: 
 

¶ Planeación estratégica 

¶ Mercadeo  

¶ Gestión de la Información 

¶ Convenios y proyectos 
  

  
3.1.1 PLANEACION ESTRATEGICA 
 
 
La Subred Suroccidente presenta en este informe de gestión del Plan de 
Desarrollo Institucional 2020 ï 2024. 
 
En el ejercicio de alineación de las metas y objetivos derivadas del Plan Desarrollo 
Distrital ñUn Nuevo Contrato Social y Ambiental para la Bogot§ del Siglo XXIò, en 
competencia del sector salud de Bogotá, se formuló el Plan Territorial de Salud para 
Bogotá D.C. 2020 ï 2024, que estructura los propósitos, planes y programas que 
responden a las necesidades prioritarias de la población bogotana y que cuentan 
con recursos públicos asignados, cada uno de ellos es considerado de orden 
estratégico y prioritario.  
 
Es así, como en este ejercicio de alineación de metas, la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, bajo el principio de planeación, constituye 
un Proyecto Institucional de Planeación Estratégica denominado PIPE 2020 ï 2024, 
cuyo objetivo es dar continuidad a las disposiciones gerenciales en cuanto a su 
direccionamiento estratégico y la alineación con las principales entidades de orden 
Nacional y Distrital.  
 
El proyecto Institucional de Planeación Estratégica, surtió el desarrollo de las etapas 
Inicio, Diagnóstico, Alineación y Lanzamiento del Plan Estratégico en la 
vigencia 2020 y en el 2021 se desarrollaron las etapas de Operativización y 
Seguimiento. El PIPE contiene como resultado, dos productos uno el Plan de 
Desarrollo Institucional 2020 - 2024 que contempla 33 metas estratégicas con 39 
indicadores, y otro producto es el Plan Estratégico Institucional que incluye la 
actualización de la Plataforma Estratégica; los dos planes se construyeron de forma 
paralela y alineada con la Plataforma de la Red Integrada de Servicios de Salud de 
Bogot§ ñTodos somos RISSò.  
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Evaluación Gestión Institucional Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 

Occidente ESE 2022. 
 

En el monitoreo a corte de cuarto trimestre (31 de diciembre 2022), las metas del 
Plan de Desarrollo Institucional 2020 ï 2024, presenta una calificación del 99.9%, 
clasificándose como satisfactoria en el cumplimiento de las metas estratégicas de la 
Subred para el periodo.  

 

 
Fuente Aplicativo Almera cuarto trimestre 2022 
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La Subred Sur Occidente ha presentado un comportamiento positivo en sus 
resultados de la implementación del Modelo Integrado de Planeación y Gestión 
como se muestra en la gráfica adjunta la cual evidencia que en el año 2021 obtuvo 
un resultado del 97.3% incrementando en un 1.2% a la vigencia anterior, quedando 
dentro de la escala en una calificación muy superior mayor al 95%; estos resultados 
corresponden al plan de trabajo formulado para cada política y a los seguimientos 
periódicos realizados desde el Comité de Gestión y Desempeño. 

 

Grafica 3 Comparativo de resultados anuales de la Gestión del Desempeño 
Institucional 

 

 
Fuente Pagina función pública (FURAG) 

Dentro de las actividades programadas en el reforzamiento de las políticas que 
integran la gestión institucional, se  logra un cumplimiento del 100% en el plan de 
trabajo realizado en esta vigencia y se resaltan los siguientes avances:  

¶ POLÍTICA DE GESTIÓN ESTRATÉGICA DEL TALENTO HUMANO   

Continuidad en el ingreso gradual de jóvenes a la administración pública dando 
cumplimiento a la Ley 1955 de 2019 y al Decreto 2365 de 2019, así mismo, 
promoviendo y procurando la inclusión y la diversidad (personas con discapacidad)  

Dentro del plan de bienestar social e incentivos se realiza el Anexo N° 3 en el cual 
se ajusta el eje de pre pensionados por el Eje de desvinculación asistida, el cual 
contempla acciones de empleabilidad, emprendimiento, agencia de empleo, 
fortalecimiento de competencias blandas y las demás contempladas en el antes 
llamado eje pre pensionados.  

Articulación con el SENA para fomentar el bilingüismo mediante un código especial 
para inscripción a curso de inglés. 
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Reporte periódico de vacantes a OPEC.   

¶ POLÍTICA DE INTEGRIDAD  

Se realiza evaluación de valores y principios del servicio público teniendo en cuenta 
el análisis de desviaciones, la evaluación del código de Buen Gobierno por medio 
del cumplimiento de la política de Integridad y la evaluación del Código de 
Integridad, logrando para el primer semestre del año un reconocimiento total de los 
elementos que lo conforman por parte de los colaboradores del 77% y frente a los 
conflictos de interés del 85%, de igual forma se realiza la promoción de la inscripción 
y actualización de la declaración de bienes y rentas e conflictos de interés en la 
página distrital de SIDEAP, con los colaboradores de la Subred.  

¶ POLÍTICA DE PLANEACIÓN INSTITUCIONAL  

Se realiza la actualización frente a la caracterización de los grupos de valor y grupos 
de interés, se actualiza el Código de Buen Gobierno, se consolidan los cuadros de 
mando en el aplicativo Almera para el seguimiento de Planes de Acción Institucional 
y por Procesos, así como el seguimiento a las políticas institucionales y al plan de 
Gestión de Gerencia. 

¶ POLÍTICA DE FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL Y 
SIMPLIFICACIÓN DE TRÁMITES  

Se realiza la actualización de la caracterización de los procesos de la Subred Sur 
Occidente ESE  

Se realizó la implementación de trámite en página web:  Solicitud de Historia Clínica 
ï Medicamentos a su casa lo que permite realizar el trámite de manera virtual. 

¶ POLÍTICA DE COMPRAS Y CONTRATACIÓN PÚBLICA  

Se Implementa la política de Compras y Contratación. 

Se formula el Plan Anual de Adquisiciones teniendo en cuenta la guía Colombia 
Compra Eficiente   y las necesidades institucionales. 

¶ POLÍTICA DE GOBIERNO DIGITAL  

Se cuenta con el diagnóstico para la implementación de Ipv6, así mismo, la 
identificación y actualización los procesos, trámites o servicios de la entidad que 
requieren interoperabilidad  

Se formula en el plan de acción anual el plan de apertura, mejora y uso de datos 
abiertos y el Plan de recuperación de contingencias aplicaciones críticas y roles del 
equipo de continuidad  

Se realiza sensibilización y capacitaciones de las capacidades en seguridad digital y 
el uso seguro de entorno digital   
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¶ POLÍTICA DE SEGURIDAD DIGITAL  

Se identifican los riesgos de seguridad digital, adicionalmente se realiza el ejercicio 
de clasificación y etiquetado de la información. Desde la oficina de TIC se realiza la 
validación de parches de seguridad y se cumplen con las actividades al 100%  

¶ POLÍTICA DE DEFENSA JUDICIAL  

 

Se cumple al 100% la política de Defensa Judicial con la actividad de realizar el 
reporte al Ministerio Público sobre la acción de repetición. 

¶ POLÍTICA DE SERVICIO AL CIUDADANO  

Se cumple con 100% de las actividades planteadas entre ellas se el diagnóstico  de 
las sedes o unidades con mayor necesidad de señalización con características 
especial, el cual se ha venido interviniendo gradualmente, también se realizó la 
inclusión de variable en la encuesta de satisfacción enfocada a la medición de 
usuarios con atención preferencial e incluyente y con enfoque diferencial, aplicada 
también a la base de datos de PQRS ayudando a identificar los grupos 
poblacionales.  

¶ POLÍTICA DE PARTICIPACIÓN CIUDADANA EN LA GESTIÓN PÚBLICA  

Se cumple con el 100% de las acciones planteadas en el plan de implementación de 
la política. 

 

¶ POLÍTICA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO 
INSTITUCIONAL  

Se realiza el seguimiento y socialización de los Planes de Acción Anual Institucional 
y por Procesos para la vigencia 2022 de forma trimestral, reportando oportunamente 
las alertas a los procesos y de esta manera cumpliendo con las expectativas 
esperadas para cada periodo.  

¶ POLÍTICA DE TRANSPARENCIA, ACCESO A LA INFORMACIÓN 
PÚBLICA Y LUCHA CONTRA LA CORRUPCIÓN  

Se actualiza la página Web de la Subred y se adecua el botón de transparencia y 
acceso a la información de acuerdo a las directrices de la Veeduría Distrital, 
generando el reporte del mismo para el segundo semestre de la vigencia.  

¶ POLÍTICA DE GESTIÓN DOCUMENTAL  
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Se realizan las actividades de Sistema Integrado de Conservación, la elaboración de 
las Tablas de Valoración Documental del Hospital de Fontibón, Se avanzo en la 
elaboración del plan de preservación digital a largo plazo del Sistema Integrado de 
Conservación cumpliendo con el 100% de las actividades.  

¶ POLÍTICA DE GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO  

Se realiza la identificación, clasificación y actualización gradual del conocimiento 
tácito para establecer necesidades de nuevo conocimiento, apalancados en el grupo 
formal de investigación y los convenios docencia y servicio que fomentan la 
implementación del Hospital Universitario  

¶ POLÍTICA DE CONTROL INTERNO  

Se actualiza la política de Control Interno con acciones que han fortalecido cada una 
de las dimensiones del Sistema de Control Interno, se continua con el ejercicio de 
análisis y seguimiento a los factores como presiones internas o externas que puedan 
derivar en actos de corrupción y/o de fraude.  

3.1.2 SUBPROCESO MERCADEO 
 

Implementación del Plan de Mercadeo de Servicios de Salud de acuerdo con el 
contexto actual Subred Sur Occidente ESE 
 
Dentro de la construcción del Plan de Mercadeo de la Subred, se proyectaron seis 
(6) fases; fase de planteamiento de objetivos, fase de análisis de situación actual, 
fase de análisis de competencia, fase de estrategias de mercadeo, proyección de 
ventas y estrategias de mercadeo para las sedes con las que cuenta la Subred, 
incluyendo las nuevas infraestructuras.  con el fin de tener un panorama más amplio 
del estado de la Subred y llevarla a un mejoramiento continuo. 
 
Durante la vigencia 2022 se avanzó en afianzar estas estrategias como análisis 
inicial, para poder desarrollar el objetivo de apertura y expansión de nuevos 
mercados con diferentes EAPB, se realizaron acercamientos especialmente el 
Régimen Contributivo y pagadores con las que no había relación contractual, 
logrando tarifas con descuentos competitivos. En este proceso se brindó 
acompañamiento a conciliaciones y seguimiento contractual con otras entidades que 
venían de vigencias anteriores. 
 
Algunas de las entidades con las que se logró concertación y se dio inicio a la 
prestación de servicios de Salud fueron: Compensar, Asmet Salud, AIC, Cruz Roja y 
Capital Salud  
 
Se revisaron propuestas de manera conjunta enviando documentos soportes de 
contratación por parte de la Subred con las entidades, Famisanar, Salud Total, y 
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Coosalud, Aliansalud, Cajacopi, Sanitas, Mallamás, SURA ARL, SURA EPS, 
Compensar.    
 

 
Cumplimiento del Plan de Ventas de Servicios de Salud ejecutado de acuerdo 
al contexto actual Subred Sur Occidente ESE 
 
La proyección de ventas para la vigencia 2022, se realizó teniendo en cuenta una 
variación positiva del 9%; estableciendo una meta trimestral de $98.602 millones y 
una meta anual de $394.407 millones, con base en la oferta de servicios, 
contemplando las proyecciones de cambios normativos como las modalidades de 
pago que se establecen en el Decreto 441 de 2022, así como cambios en la 
facturación de accidentes de tránsito y el impacto de la cobertura universal del 
aseguramiento. Igualmente, dentro de esta proyección se planteó un posible 
incremento en la prestación de servicios a expensas del régimen contributivo, dada 
la apertura y puesta en funcionamiento de los nuevos centros de salud para el II 
semestre de la vigencia 2022 
 
A continuación, se presenta el Plan de Ventas de la Subred Integrada de Servicios 
de Salud Sur Occidente E.S. para la vigencia 2022.  
 

RÉGIMEN 

FACTURACIÓN PROYECTADA 

ANUAL  2022 (Cifras en Miles de 

millones)

FACTURACIÓN PROYECTADA MES 

2022 (Cifras en Miles de millones)

Vinculado 27.480 2.290

Subsidiado 212.945 17.745

Contributivo 41.660 3.472

PIC 76.365 6.364

Otros Pag 35.957 2.996

TOTAL 394.407 32.867  
Fuente: Registros sub proceso mercadeo - Plan de ventas 2022 
 
 
 

Durante el año 2022 se realizó seguimiento trimestral del plan de ventas, por lo cual 
para el cierre de la vigencia se evidencia un cumplimiento del 95%, con un valor de 
facturación de $ 375.733 millones a expensas de un comportamiento positivo para el 
régimen contributivo, aseguradoras y régimen especial, los cuales mantuvieron un 
alza durante cada trimestre.  
  

RÉGIMEN 

FACTURACIÓN 

PROYECTADA ANUAL  2022 

(Cifras en Miles de millones)

FACTURACIÓN PROYECTADA 

MES 2022 (Cifras en Miles de 

millones)

Enero 2022 
% 

Cumplimiento 

Febrero 

2022

% 

Cumplimiento 

Marzo 

2022

% 

Cumplimiento 

Vinculado 27.480 2.290 5.089 385% 7.544 285% 10.532 266%

Subsidiado 212.945 17.745 15.823 81% 32.393 83% 49.375 84%

Contributivo 41.660 3.472 2.443 50% 5.061 52% 8.777 60%

PIC 76.365 6.364 5.342 79% 10.684 79% 16.026 79%

Otros Pag 35.957 2.996 3.075 258% 3.871 162% 4.015 112%

TOTAL 394.407 32.867 31.773 94% 59.544 88% 88.726 88%  



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

Fuente - Información Reportada por el subproceso de Facturación Subred Sur Occidente E.S.E.  

 
Durante el I trimestre del año 2022 se realizó seguimiento del plan de ventas, en 
donde se evidencia un cumplimiento acumulado del 88%, con un valor de 
facturación de $ 88.726 millones.   
 
Así mismo, es importante tener en cuenta que para el primer trimestre de la vigencia 
2022, ya no se cuenta con pagadores como Comparta, Medimás y Coomeva. Las 
cuales fueron intervenidas y liquidadas por la Superintendencia Nacional de Salud. 
 

RÉGIMEN 

FACTURACIÓN 

PROYECTADA ANUAL  2022 

(Cifras en Miles de millones)

FACTURACIÓN PROYECTADA 

MES 2022 (Cifras en Miles de 

millones)

Abril 2022
% 

Cumplimiento 
Mayo 2022

% 

Cumplimiento 
Junio 2022

% 

Cumplimiento 

Vinculado 27.480 2.290 13.530 256% 16.586 251% 19.164 242%

Subsidiado 212.945 17.745 65.492 84% 82.191 84% 100.629 86%

Contributivo 41.660 3.472 11.973 61% 14.794 60% 17.220 59%

PIC 76.365 6.364 22.731 84% 30.845 91% 39.784 98%

Otros Pag 35.957 2.996 4.820 101% 6.916 116% 8.238 115%

TOTAL 394.407 32.867 119.262 88% 151.332 90% 185.036 91%  
Fuente: Informe de sub proceso de facturación Subred Sur Occidente E.S.E.  
  

Para el segundo trimestre se evidencia una tendencia positiva con un porcentaje de 
cumplimiento del 91%, con una facturación de $185.036 millones el cual supera el 
porcentaje de cumplimiento del primer trimestre el cual mostro un cumplimiento del 
88%. 
 

ASEGURAMIENTO 

FACTURACIÓN 

PROYECTADA ANUAL  2022 

(Cifras en Miles de millones)

FACTURACIÓN PROYECTADA 

MES 2022 (Cifras en Miles de 

millones)

Julio 2022
% 

Cumplimiento 
Agosto 2022

% 

Cumplimiento 

Septiembre 

2022

Vinculado 27.480 2.290 21.700 135% 24.270 132% 27.013

Subsidiado 212.945 17.745 117.270 94% 134.765 95% 151.813

Contributivo 41.660 3.472 19.882 82% 22.579 81% 24.967

PIC 76.365 6.364 45.373 102% 50.905 100% 63.033

Otros Pag 35.957 2.996 9.649 46% 14.471 60% 15.494

TOTAL 394.407 32.867 213.874 93% 246.990 94% 282.320  
Fuente: Informe de sub proceso de facturación  

Para el tercer trimestre se evidencia un porcentaje acumulado  de cumplimiento del 
95%, con una facturación de $ 282.320 millones, lo anterior dado a expensas del 
régimen contributivo en donde  EPS-s como Nueva EPS y Compensar, no autorizan 
la atención integral de los usuarios, se presta la atención de estabilización del 
paciente  y una vez estabilizado el paciente este es referenciado a la red adscrita de 
la EPS-S, de igual manera la terminación del Decreto  de Emergencia (Pandemia 
COVID 19)  que establecía la atención de usuarios sin seguridad social, ha 
propiciado la baja del número de usuarios del régimen contributivo. Para la vigencia 
2021 se tenía capitada la población privada de la libertad, contrato con el que no se 
cuenta para el 2022, de igual manera se evidencia disminución a expensas de 
facturación de ADRES. 
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ASEGURAMIENTO 

FACTURACIÓN 

PROYECTADA ANUAL  2022 

(Cifras en Miles de millones)

FACTURACIÓN PROYECTADA 

MES 2022 (Cifras en Miles de 

millones)

% 

Cumplimiento 

Octubre 

2022

% 

Cumplimiento 

Noviembre 

2022

% 

Cumplimiento 

Diciembre 

2022

% 

Cumplimiento 

Vinculado 27.480 2.290 131% 29.426 128% 31.660 126% 36.440 133%

Subsidiado 212.945 17.745 95% 168.313 95% 185.364 95% 201.817 95%

Contributivo 41.660 3.472 80% 27.014 78% 29.380 77% 31.717 76%

PIC 76.365 6.364 110% 68.274 107% 73.599 105% 78.839 103%

Otros Pag 35.957 2.996 57% 18.427 61% 22.065 67% 26.919 75%

TOTAL 394.407 32.867 95% 311.454 95% 341.867 95% 375.733 95%   
Fuente: Informe de sub proceso de facturación  

 
Para el cuarto trimestre se evidencia un cumplimiento del Plan de ventas del 95%, 
con una facturación de $375.733 millones, en donde el mayor peso porcentual se 
refleja en el cumplimiento  del vinculado y Plan de Intervenciones Colectivas y con 
un peso porcentual menor al 80% para el régimen contributivo, lo anterior dado por 
la no autorización para la atención integral  de los usuarios, especialmente de las 
EPS Compensar y Nueva EPS, de igual manera, la terminación del Decreto de 
Emergencia (Pandemia Covid 19 ) que establecía la atención de usuarios 
independiente de la seguridad social a la que perteneciera.    
 
Frente a la facturación de atenciones al régimen vinculado esta disminuye teniendo 
en cuenta que la población vinculada tiende a disminuir debido a la normatividad 
vigente que establece la obligatoriedad de aseguramiento de esta población. Sin 
embargo, es de anotar que se ha tenido compensación a través de la suscripción de 
convenios  
  
Disminución de la Facturación ADRES, debido a los cambios normativos de 
inclusión de procedimientos NO PBS al Plan de beneficios en salud.  
 
Para el cierre de la vigencia 2022 se tiene una facturación de $ 375.733 frente a la 
proyección de $394.407 para un cumplimiento del 95%.   
 

REGIMEN 
PROYECCIÓN 

2022 
PROY MES 

PROY 
TRIMESTRE 

ENERO FEBRERO MARZO I TRIM 2021 % CUMP ABRIL MAYO JUNIO II TRIM 2021 
% 

CUMP 

CONTRIBUTIVO 
    
32.246.541.813        2.687.211.818      8.061.635.453  

    
2.447.158.464  

     
2.618.072.558  

    
3.712.259.864    8.777.490.886  109% 

    
3.195.931.457  

     
2.820.110.607  

    
2.426.298.040  8.442.340.104 105% 

SUBSIDIADO 
EVENTO 

    
89.871.049.749        7.489.254.146    22.467.762.437  

    
4.194.537.034  

     
4.855.140.775  

    
5.180.831.628  14.230.509.437 63% 

    
4.402.773.374  

     
4.984.282.055  

    
4.082.164.961  13.469.220.390 60% 

CAPITACION 
       
3.163.044.356            263.587.030          790.761.089  0 0 0 0 0% 0 0 0 0 0% 

SUBSIDIADO PGP 
  
141.622.006.782      11.801.833.898    35.405.501.695  

  
11.714.792.648  

   
11.714.792.648  

  
11.714.792.648  35.144.377.944 99% 

  
11.714.792.648  

   
11.714.792.648  

  
14.355.682.278  37.785.267.574 107% 

FFDS VINCULADO 
    
37.100.880.742        3.091.740.062      9.275.220.185  

    
2.738.190.929  

     
2.454.631.427  

    
2.438.126.920  7.630.949.276 82% 

    
2.597.949.585  

     
1.874.872.185  

    
1.888.496.835  6.361.318.605 69% 

FFDS PIC 
    
71.056.389.605        5.921.365.800    17.764.097.401  

    
5.342.139.747  

     
5.342.139.747  

    
5.342.139.747  16.026.419.241 90% 

    
6.704.262.743  

     
8.113.849.456  

    
8.939.785.064  23.757.897.263 134% 

ENTES 
TERRITORIALES 

          
950.618.927              79.218.244          237.654.732  

            
1.493.460  

           
36.231.660  

                            
-    37.725.120 16% 

                
223.100  

           
16.975.606  0 17.198.706 7% 

SOAT  
       
1.621.357.690            135.113.141          405.339.423  

          
50.187.548  

           
84.564.691  

        
134.448.072  269.200.311 66% 

          
91.712.110  

         
111.641.938  

          
79.754.623  283.108.671 70% 

ADRES 
       
1.298.415.887            108.201.324          324.603.972  

          
99.944.074  

         
141.536.378  

          
91.833.953  333.314.405 103% 

          
83.417.288  

         
107.726.542  

        
126.542.374  317.686.204 98% 

ASEGURADORAS 
             
38.844.999                3.237.083              9.711.250  

          
20.980.291  

             
2.164.590  

             
2.054.310  25.199.191 259% 

             
2.249.891  

             
2.327.802  

            
3.830.882  8.408.575 87% 

ARL 
             
33.427.461                2.785.622              8.356.865  

            
3.415.586  

             
6.558.478  

             
3.797.108  13.771.172 165% 

          
38.745.106  

             
4.730.986  

            
3.747.749  47.223.841 565% 

REGIMEN ESPECIAL  
          
812.997.273              67.749.773          203.249.318  

        
319.771.258  

         
177.127.063  

          
99.283.727  596.182.048 293% 

        
232.789.393  

         
202.047.080  

        
120.270.634  555.107.107 273% 

TOTAL, 
FACTURACION 

  
379.815.575.283      31.651.297.940    94.953.893.821  26.932.611.039 27.432.960.015 28.719.567.977 83.085.139.031 87,5% 29.064.846.695 29.953.356.905 32.026.573.440 91.044.777.040 95,9% 
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PRINCIPALES LOGROS 
 
Se pueden mencionar entre otros los principales logros del subproceso de 
mercadeo:  
 

¶ Desarrollo de alianzas estratégicas con las diferentes EPS y negociación de 
acuerdos contractuales 

¶ Avance en la implementación del control de los contratos suscritos desde 
todas las variables a desarrollar como: producción, facturación, cartera, 
referencia y contra referencia, etc. 

¶ Lograr un incremento en la venta de servicios de la Subred. 
 

PRINCIPALES DIFICULTADES  
 

Es de anotar que el subproceso de mercadeo se ve afectado tanto por factores 
internos como externos  
 

¶ Incremento costos de operación ï (Talento Humano, Insumos) especialmente 
derivado de la fluctuación del dólar.  

¶ Intensidad de uso de actividades Intermedias ï controles  

¶ Talento Humano (dificultad para contratación de especialistas ï alta rotación 
del TH) 

¶ Inconsistencias en el registro de atenciones (Historia Clínica, RIPS) 

¶ Capacidad instalada insuficiente para la demanda del área de influencia ï 
RIAS ï cumplimiento de coberturas  

¶ Proyecto Reforma a la Salud EPS, lo que presenta un escenario incierto para 
la Subred.   

¶ Disminución de tarifas por cambios Normativos Tarifario SOAT en UVT 
afectando el presupuesto y liquidez de la Subred.  

¶ Presupuesto asignado por el mayor pagador ï Capital Salud  

¶ Desabastecimiento de Tecnologías (medicamentos, vacunas) por dificultades 
del mercado.  

¶ Impacto de indicadores económicos (SMLV 16%, IPC 13,2%, UPC 16,23%, 
UVT 11,6%, precio del dólar) 

¶ Referencia de pacientes a la Red propia de la EPS (Compensar, Nueva EPS) 

¶ Intervención y liquidación de EPS  

¶ Migración de las entidades del área de influencia a alta complejidad y 
especialidades (Clínica de Occidente, Medical Proinfo) 

¶ Demoras en la legalización de contratos - mayor a 6 meses 
 

 
CONCLUSIONES DEL PROCESO 
 

¶ El subproceso de mercadeo ha desarrollado y ha dado cumplimiento a las 
metas trazadas, sin embargo, el subproceso tuvo algunos factores internos 
como externos, que impactaron de forma negativa. 
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¶ Se fortaleció el proceso de costos junto con mercadeo, de manera relevante 
en el cual se podía relacionar el valor de producción vs costos para establecer 
así unas tarifas competitivas en el mercado. 

¶ Continuar con la articulación de los procesos de producción, facturación, 
cartera y glosas dentro de la Subred para poder llevar a hacer más efectiva la 
venta de servicios y por ende la liquidez y equilibrio de la Subred. 

¶ Se hace necesario tener en cuenta los nuevos escenarios externos y sus 
implicaciones en la gestión de venta de servicios y por ende en la situación 
financiera de la Subred.  

 
3.1.3. SUBPROCESO: GESTIÓN  DE LA INFORMACIÓN 
 
Del proceso de Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional se desprende 
el subproceso de Gestión de la Información, a través del cual la institución se 
compromete a responder a las necesidades de información de las diferentes partes 
interesadas de manera oportuna, veraz y segura, promoviendo la cultura de uso de 
la información que permita la toma de decisiones basada en hechos y datos. 
 
A continuación se presentan los indicadores que evalúan la gestión del subproceso: 

Sistematización de los reportes Dinámica Gerencial  
 
Para el periodo 2022 dentro de las actividades del subproceso se continúa en la 
generación de herramientas que faciliten la obtención y minería de datos para la 
gestión de la información. 
 
Durante el periodo 2022 se elaboraron 96 reportes de la información ingresada al 
sistema de información institucional Dinámica Gerencial Hospitalaria, dichos reportes 
surgieron como respuesta a las necesidades de información identificadas 
principalmente con los procesos misionales. Los reportes realizados a los diferentes 
procesos favorecieron durante el año 2022 contar con información oportuna para la 
presentación y análisis de indicadores, así como para la toma de decisiones 
institucionales, los procesos con los que se trabaja más frecuentemente son: 
Gestión del Riesgo, Gestión Ambulatoria, Gestión hospitalaria 
 
Para la vigencia se planteó como meta generar el 90% de los reportes que se 
identificaron como necesidades en los diferentes procesos. El indicador se cumplió 
al 100% para la vigencia 2022. 
  
Efectividad a las respuestas de las necesidades de Información  

 
La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E con el objeto de 
mantener activos procesos de evaluación y mejoramiento, se ha trazado como tarea 
monitorear de manera permanente la percepción de los clientes internos sobre las 
respuestas a las necesidades de información en busca del mejoramiento continuo. 
El objetivo de la encuesta de Necesidades de Información cargada en SGI ALMERA 
es medir la efectividad de los usuarios que requirieron información para el periodo 
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evaluado. Durante el año 2022 se evalúo la oportunidad, disponibilidad y calidad de 
la información suministrada. 
 
Para el año 2022 se obtuvo una efectividad a las respuestas de las necesidades de 
información del 94%, superando la meta establecida para la vigencia del 90% 
 
Cumplimento de la Utilización de la información de RIPS Subred Sur 
Occidente ESE 

 
Para la vigencia 2022 se planteó la presentación de 4 informes de análisis de la 
prestación de servicios de la Subred ante la Junta directiva cuya fuente son los RIPS 
generados periódicamente en la institución.  
 
En los informes se presentó la caracterización de la población atendida en los 
diferentes servicios por grupo de edad y tipo de aseguramiento, así como las 
principales causas de atención en los diferentes tipos de actividades reportados 
(medicina general, medicina especializada, urgencias, egresos), aplicando la 
agrupación por capítulo de los códigos CIE-10. Durante el año 2022 se presentó las 
frecuencias de uso por servicios de manera trimestral para servicios trazadores 
como son Medicina General, Medicina Especializada, servicios de Apoyo diagnóstico 
y Complementarios en lo relacionado con laboratorio clínico y estudios radiológicos. 
 
 
Cumplimiento del plan de acción de gestión documental -Historia 
Clínica 

Para el año 2022 el Plan de acción de gestión documental que se reporta ante el 
comité de historias clínicas se relaciona con monitorear el plan de intervención de 
archivos basado en la ejecución del convenio 015 de 2021. 

 
Con corte a diciembre de 2022 en el comité de historias clínicas se reporta se 
encuentran en el archivo central 32.253 cajas que contienen historias clínicas, de 
las cuales se han depurado 16.978 cajas que corresponde al 53% del total.  

 
El avance del contrato  No. 4761 de 2022 suscrito con el contratista COLVATEL por 
las antiguas unidades fue el siguiente: 

 

De la Antigua Unidad de Fontibón: 1390 cajas con un cumplimiento 
de100% y un total de 166.750 registros de historias clínicas. 
De la antigua Unidad de bosa: 3085 cajas con un cumplimiento del 100%, 
estas cajas contienen en total 284.426 registros 
De la Unidad de Pablo VI Bosa con 1977 cajas con 237.244 registros de 
historias, dando cumplimiento al 100% de lo programado. 
  
Del antiguo hospital del sur: 4849 cajas de 8.792 planeadas para una 
ejecución del 55% que se refiere a un total de 449.509 registros. 
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Para el Antiguo Hospital de Kennedy se lleva un cumplimiento de 5677 
cajas con 624.496 registros de historias clínicas que equivale a un 68% de 
lo planeado (17009 cajas). 
 

Dentro de las actividades desarrolladas por el subproceso se encuentra la 
coordinación de la gestión documental con respecto al registro, manejo, control, 
custodia, organización y conservación de registros clínicos que se encuentran en 
las unidades de los servicios de salud. 
 
Para el año 2022 el plan de acción de la gestión documental se cumplió al 100%, 
logrando los siguientes indicadores:  
 
Depuración de archivos: 
 

UNIDAD META 2022 
FOLIOS 
INTERVENIDOS 

% CUMPLIMIENTO FOLIOS EFECTIVOS 
% FOLIOS 
EFECTIVOS 

TOTAL, 
SUBRED 2022  

1.722.600 1.616.448 94% 969.827 60% 

 
Durante el año se elaboraron 10.243 carpetas de historias clínicas y se digitalizaron 
700.100 documentos que corresponden a historias clínicas elaboradas en físico y a 
consentimientos informados que se integran a la historia clínica de Dinámica 
Gerencial, favoreciendo la integralidad de la misma. 
 
Se realizó la entrega de 48.559 historias clínicas solicitadas en las diferentes 
unidades de la Subred  
 
 
LOGROS DEL SUBPROCESO 
 

¶ Disminución de tiempos y oportunidad en la generación, validación y 
transmisión y/o entrega de información requerida a nivel interno y externo. 

¶ Desarrollo de herramientas ofimáticas y reportes que han permitido la 
optimización de uso del sistema de información. 

¶ Digitalización e integración en la historia clínica del sistema los registros 
clínicos que se encontraban en físico en la Subred. 

 
DIFICULTADES 
 

¶ Alta rotación de personal sin la suficiente capacitación en el sistema de 
información, situación que se refleja en inconsistencias de calidad del dato que 
se presentan en los RIPS.   

¶ No contar con un mecanismo de archivo de historia clínica unificado 
cumpliendo con la normatividad vigente (archivo institucional de historia clínica 
por documento de identidad) 
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¶ Se continúa con la impresión de formatos de historia clínica que ya se 
encuentran diligenciados en el sistema, aumentando de esta manera el gasto y 
uso ineficiente de papel. 

 
3.1.4 CONVENIOS Y PROYECTOS. 
 
 

3.1.4.1 SEGUIMIENTO A LOS CONVENIOS INTERADMINISTRATIVOS DE 
OBRA Y DOTACIÓN VIGENTES SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E 

 
La Subred Sur Occidente, cuenta con 10 convenios interadministrativos suscritos 
con el Fondo Financiero Distrital de Salud- SDS para el desarrollo de proyectos de 
inversión que en la vigencia 2022 se encuentran adelantando actividades orientadas 
al componente de infraestructura. A continuación, se presenta relación de estos 
convenios, los cuales fueron sujeto de seguimiento mensual por parte de la Subred:  
 
No. No. Convenio Objeto 

1 788-2016 

Aunar esfuerzos para realizar las acciones necesarias que permitan 
descongestionar y expandir el servicio de urgencias del hospital Occidente de 
Kennedy, puesta en funcionamiento del servicio de consulta externa 
especializada y demás actividades contingenciales en el desarrollo del proyecto 
"Reforzamiento y ampliación del hospital Occidente de Kennedy tercer nivel de 
atención" y en el marco de la emergencia Distrital Sanitaria en Bogotá. 

2 1864-2016 
Aunar esfuerzos PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO DENOMINADO 
"Reforzamiento y Ampliación del Hospital Occidente de Kennedy III Nivel de 
Atención 

3 1147-2017 

Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto 
"Ampliación y reordenamiento Centro de Atención Prioritaria en Salud Pablo 
VI". 

4 1149-2017 
Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto 
"Construcción y Dotación Centro de Atención Prioritaria en Salud Mexicana". 

5 1214-2017 
Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto 
"Construcción y Dotación Centro de Atención Prioritaria en Salud Tintal" 

6 1225-2017 
Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto 
"Adecuación y Dotación Centro de Atención Prioritaria en Salud Trinidad Galán" 

7 1226-2017 
Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto 
"Construcción y Dotación Centro de Atención Prioritaria en Salud Villa Javier" 

8 805-2019 

Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto 
ñAdecuaci·n estructural, reordenamiento y dotaci·n para el Centro de Atenci·n 
Prioritaria en Salud 29 

9 2727511-2021 

Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto 
denominado ñDesarrollo de las acciones tendientes a la habilitaci·n integral de 
la unidad de servicios de salud Patio Bonito Tintal como centro de referencia 
pedi§trico de la ciudadò. 

11 3014151-2021 
Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto 



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

No. No. Convenio Objeto 

ñAdecuaci·n y reordenamiento de la Unidad de Servicios de Salud Occidente 
de Kennedyò. 

 
Adicionalmente, para la adquisición, renovación y reposición de dotación biomédica, 
mobiliario y TICS, durante la vigencia 2022 la Subred Sur Occidente realizó el 
seguimiento de 2 convenios interadministrativos suscritos con el Fondo Financiero 
Distrital de Salud ï SDS a saber:  
 
 
No. No. Convenio Objeto 

1 3015780-2021 

Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del componente de 
dotaci·n del proyecto ñDOTACIčN DEL PROYECTO REFORZAMIENTO Y 
AMPLIACIÓN DEL HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY III NIVEL DE 
ATENCIčN.ò 

2 2954203-2021 

Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que 
permitan efectuar las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto 
ñAdquisici·n y reposici·n de dotaci·n para la Unidad de Servicios de Salud 
patio Bonito Tintalò   

 
Por otra parte, se dio cumplimiento y se inició proceso de liquidación del convenio 
002 de 2021 que tiene por objeto "Aunar esfuerzos administrativos, técnicos y 
financieros para fortalecer el equipo técnico de apoyo para las diferentes etapas de 
los proyectos de infraestructura y dotación a través de las Subredes Integradas de 
Servicios de Salud E.S.E." y que permitió la financiación del talento humano 
necesario para la gestión oportuna de los proyectos de infraestructura y dotación de 
la Subred hasta el mes de octubre de 2022. Asimismo, dado que continúa la 
necesidad de contar con el talento humano para la formulación, gestión y 
seguimiento de los proyectos de infraestructura y dotación de la Subred, el 08 de 
noviembre de 2022 se firmó acta de inicio del convenio interadministrativo No. 
4189290 de 2022 el cual tiene por objeto: ñAunar Esfuerzos administrativos, técnicos 
y financieros para fortalecer el equipo técnico de apoyo para las diferentes etapas de 
los proyectos de infraestructura y dotación a través de la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.ò, esto permitir§ la financiaci·n de la 
contratación del talento humano necesario para la ejecución adecuada de los 
proyectos existentes y venideros hasta el mes de octubre de 2023. 
 
De esta manera, se da cumplimiento en un 100% a la meta planteada para la 
vigencia, toda vez que se realizó el seguimiento mensual de la totalidad de los 13 
convenios interadministrativos en ejecución. 
 
 
SEGUIMIENTO A LOS CRONOGRAMAS DE OBRA DE LOS PROYECTOS DE 
INVERSIÓN SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E 
 
Dado que para la vigencia 2022 se adelantan actividades de obra de los proyectos 
de construcción de los Centros de Atención Prioritaria en Salud CAPS, el 
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seguimiento de este indicador se realiza sobre los cronogramas de obra en 
desarrollo conforme al avance en el cumplimiento de las actividades propuestas. 
De esta manera, a 31 de diciembre de 2022 se realizó seguimiento a 4 cronogramas 
de obra para la construcción de los CAPS Tintal, Mexicana y Villa Javier, así como la 
construcción Torre de urgencias del Hospital Occidente de Kennedy, como se 
enuncia a continuación: 
 
¶ Construcción CAPS Tintal: Conforme al informe de interventoría de obra 

presentado a 31 de diciembre de 2022, se observa un cumplimiento del cronograma 
de obra de 100,0% con respecto a un 100,0% programado dando cumplimiento al 
cronograma de obra aprobado, lo cual obedece a la realización de la siguiente 
actividad: 
 

o Suscripción del acta de recibo del objeto contractual el 17 de noviembre de 
2022 
 

¶ Construcción CAPS Villa Javier: Conforme al informe de interventoría de obra 
presentado a 31 de diciembre de 2022, se observa un cumplimiento del cronograma 
de obra de 100,0% con respecto a un 100,0% programado dando cumplimiento al 
cronograma de obra aprobado, lo cual obedece a la realización de la siguiente 
actividad: 
 

o Suscripción del acta de recibo del objeto contractual el 22 de septiembre de 
2022 
 

¶ Construcción CAPS Mexicana: Conforme al informe de interventoría de obra 
presentado a 31 de diciembre de 2022, se observa un cumplimiento del cronograma 
de obra de 79.58% con respecto a un 81,04% programado. Se realizaron las 
siguientes actividades de obra: 
 

o Instalación de piso alfa primero y segundo nivel con avance de 60% 
o Instalación de red contra incendio a nivel de segundo piso. 
o Instalación de canaletas eléctricas a nivel de primero y segundo piso 
o Instalación de paneles panelex a nivel de fachada. 
o Conformación de la base para urbanismo. 
o Fabricación de cerramiento en sitio para posterior instalación. 

 
¶ Construcción Torre de Urgencias Kennedy: De acuerdo con los porcentajes de 

avance y seguimiento de la Programación de Obra y el control detallado para cada 
actividad, el resultado de la última semana del mes de diciembre de 2022 es de 
94,71% respecto al 93,42% Programado; Es de aclarar que, la fase de obra 
contemplada para terminar el 25 de noviembre de 2022 se cumplió y actualmente se 
dio inicio a la fase de finalización y puesta a punto, fase que incluye la incorporación 
de requisitos de habilitación que quedaron como obligatorios con la Resolución 3100 
de 2019, normatividad que después de una fase de latencia durante la pandemia, en 
el mes de septiembre de 2022 se hizo plenamente obligatoria, esto sumado a las 
actividades adicionales necesarias y complementarias que se consideran como 
mejoras funcionales al proyecto y que surgieron como producto del análisis técnico 
realizado por parte de la interventoría; se concluyó que la ejecución de dichas 
actividades no se encontraba dentro del alcance original de la obra plasmado en los 
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diseños arquitectónicos y estudios técnicos aprobados, razón por la cual, se 
consideró necesario incluirlas como actividades adicionales para garantizar el óptimo 
desarrollo constructivo, técnico y funcional de la obra de la Nueva Torre de 
Urgencias del Hospital Occidente de Kennedy. Por las razones expuestas, en el mes 
de noviembre se requirió la adición y prorroga de los contratos de obra e 
interventoría, generando una reprogramación de los tiempos de entrega de la torre 
de urgencias con un nuevo horizonte de culminación a abril de 2023. 
 
Actualmente se realizan las siguientes actividades: 
-Preinstalaciones para equipos biomédicos 
 
-Urbanismos externo  
-Brigadas de limpieza 
-Pruebas de redes contra incendios y equipos de apoyo tecnológico 

 

De esta manera, se da cumplimiento a la ejecución y seguimiento de las obras 
proyectadas a desarrollar durante la vigencia 2022, a pesar de los retrasos 
presentados en algunas de las obras, se espera que, con la aplicación de 
estrategias como el incremento de los frentes de trabajo en cada obra, se logre 
cumplir con los tiempos de entrega y puesta en operación de los nuevos servicios. 
 
CUMPLIMIENTO DE PLANES DE TRABAJO DESARROLLADOS PARA LA 
GESTIÓN Y EJECUCIÓN DE LOS PROYECTOS DE INVERSIÓN SUBRED SUR 
OCCIDENTE ESE 
 
Desde la etapa de planeación de los proyectos de inversión en infraestructura y 
dotación de la Subred Sur Occidente, en la vigencia 2022 se realizaron 144 
actividades en cumplimiento a los criterios impartidos por SDS para la actualización 
e inscripción de proyectos en el Banco de Programas y Proyectos. 
 
LISTA DE CHEQUEO SEGUIMIENTO A FORMULACIÓN DE PROYECTOS 
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VILLA JAVIER 

CONSTRUCCI
ÓN Y 
DOTACIÓN 
DEL CENTRO 
DE ATENCIÓN 
PRIORITARIA 
EN SALUD 
MEXICANA 

PROGRAMA
DO 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

CUMPLIDO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

ADECUACIÓN 
ESTRUCTURA
L, 
REORDENAMI
ENTO Y 
DOTACIÓN 
PARA EL 
CENTRO DE 
ATENCIÓN 
PRIORITARIA 
EN SALUD 29 

PROGRAMA
DO 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

CUMPLIDO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

REFORZAMIEN
TO Y 
AMPLIACIÓN 
DEL HOSPITAL 
OCCIDENTE 
DE KENNEDY 
III NIVEL DE 
ATENCIÓN 

PROGRAMA
DO 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

CUMPLIDO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

DESARROLLO 
DE LAS 
ACCIONES 
TENDIENTES A 
LA 
HABILITACIÓN 
INTEGRAL DE 
LA UNIDAD 
PATIO BONITO 
TINTAL COMO 
CENTRO DE 
REFERENCIA 
PEDIÁTRICO 
DE LA CIUDAD 

PROGRAMA
DO 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

CUMPLIDO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

ADECUACIÓN 
Y 
REORDENAMI
ENTO DE LA 
UNIDAD DE 
SERVICIOS DE 
SALUD 
OCCIDENTE 
DE KENNEDY 

PROGRAMA
DO 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

CUMPLIDO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

CONSTRUCCI
ÓN, 
AMPLIACIÓN, 
ADECUACIÓN 
Y DOTACIÓN 
DE LA UNIDAD 
DE SERVICIOS 

PROGRAMA
DO 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

CUMPLIDO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 
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LISTA DE CHEQUEO SEGUIMIENTO A FORMULACIÓN DE PROYECTOS 

PROYECTO DE 
INVERSIÓN 
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DE SALUD 
MENTAL 
FLORALIA 

ADQUISICIÓN 
Y REPOSICIÓN 
DE DOTACIÓN 
PARA LA 
UNIDAD DE 
SERVICIOS DE 
SALUD PATIO 
BONITO 
TINTAL 

PROGRAMA
DO 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

CUMPLIDO SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
S
I 

SI SI SI SI 16 

 
De los proyectos gestionados, 1 obedeció a formulación nueva: 
 
V Construcción, Ampliación, Adecuación y Dotación de la Unidad de Servicios de Salud 

Mental Floralia 
 

Asimismo, 8 proyectos implicaron la realización de proceso de actualización para la 
gestión de recursos en la vigencia.  
 
V Adquisición y Reposición de Dotación para la Unidad de Servicios de Salud Patio 

Bonito Tintal 
V Adecuación y Reordenamiento de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de 

Kennedy 
V Desarrollo de las Acciones Tendientes a la Habilitación Integral de la Unidad Patio 

Bonito Tintal como Centro de Referencia Pediátrico de la Ciudad. 
V Construcción y Dotación del Centro de Atención Prioritaria en Salud Tintal 
V Construcción y Dotación Del Centro de Atención Prioritaria En Salud Villa Javier 
V Construcción y Dotación Del Centro de Atención Prioritaria En Salud Mexicana 
V Adecuación Estructural, Reordenamiento y Dotación Para El Centro de Atención 

Prioritaria En Salud 29 
V Reforzamiento y Ampliación Del Hospital Occidente de Kennedy III Nivel de Atención 

 
Del mismo modo, se realiza seguimiento oportuno de las obras de construcción, 
adecuación, reordenamiento o adquisición de recursos tecnológicos para la 
adecuada prestación de servicios de salud en la Subred. 
 
LISTA DE CHEQUEO SEGUIMIENTO A FORMULACIÓN DE PROYECTOS DE INFRAESTRUCTURA Y DOTACIÓN 

PROYECTO DE INVERSIÓN 

FORMULACIÓN PROYECTOS EJECUCIÓN 

PROGRAMADO CUMPLIDO 
% EJECUCIÓN 
DE OBRA 

PROGRAMADO CUMPLIDO 

CONSTRUCCIÓN Y DOTACIÓN DEL 
CENTRO DE ATENCIÓN PRIORITARIA 
EN SALUD TINTAL 

16 16 100% 100,00% 100,00% 

CONSTRUCCIÓN Y DOTACIÓN DEL 
CENTRO DE ATENCIÓN PRIORITARIA 

16 16 100% 100,00% 100,00% 
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LISTA DE CHEQUEO SEGUIMIENTO A FORMULACIÓN DE PROYECTOS DE INFRAESTRUCTURA Y DOTACIÓN 

PROYECTO DE INVERSIÓN 
FORMULACIÓN PROYECTOS EJECUCIÓN 

PROGRAMADO CUMPLIDO 
% EJECUCIÓN 
DE OBRA 

PROGRAMADO CUMPLIDO 

EN SALUD VILLA JAVIER 

CONSTRUCCIÓN Y DOTACIÓN DEL 
CENTRO DE ATENCIÓN PRIORITARIA 
EN SALUD MEXICANA 

16 16 100% 81,04% 79,58% 

ADECUACIÓN ESTRUCTURAL, 
REORDENAMIENTO Y DOTACIÓN PARA 
EL CENTRO DE ATENCIÓN 
PRIORITARIA EN SALUD 29 

16 16 100% N/A N/A 

REFORZAMIENTO Y AMPLIACIÓN DEL 
HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY III 
NIVEL DE ATENCIÓN 

16 16 100% 93,56% 94,87% 

DESARROLLO DE LAS ACCIONES 
TENDIENTES A LA HABILITACIÓN 
INTEGRAL DE LA UNIDAD PATIO 
BONITO TINTAL COMO CENTRO DE 
REFERENCIA PEDIÁTRICO DE LA 
CIUDAD 

16 16 100% N/A N/A 

ADECUACIÓN Y REORDENAMIENTO DE 
LA UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD 
OCCIDENTE DE KENNEDY 

16 16 100% N/A N/A 

CONSTRUCCIÓN, AMPLIACIÓN, 
ADECUACIÓN Y DOTACIÓN DE LA 
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD 
MENTAL FLORALIA 

16 16 100% N/A N/A 

ADQUISICIÓN Y REPOSICIÓN DE 
DOTACIÓN PARA LA UNIDAD DE 
SERVICIOS DE SALUD PATIO BONITO 
TINTAL 

16 16 100% N/A N/A 

TOTAL, ACTIVIDADES CUMPLIDAS 144 144 100%   

 
De esta manera se logró el cumplimiento del 100% de lo programado, toda vez que 
se realizaron 144 actividades de un total de 144 programadas y se realiza el 
seguimiento a la ejecución de los proyectos en obra durante la vigencia 2022. 
 
 
PRINCIPALES LOGROS 
 

¶ Cumplimiento de la programación, entrega de obra del proyecto y puesta en 
operaci·n del proyecto denominado ñCONSTRUCCIčN Y DOTACIčN CENTRO 
DE ATENCIčN PRIORITARIA EN SALUD TINTALò 

¶ Cumplimiento de la programación, entrega de obra del proyecto y puesta en 
operaci·n del proyecto denominado ñCONSTRUCCIčN Y DOTACIčN CENTRO 
DE ATENCIčN PRIORITARIA EN SALUD VILLA JAVIERò 

¶ Cumplimiento de la programación de obra del proyecto denominado 
ñCONSTRUCCIčN Y DOTACIčN CENTRO DE ATENCIčN PRIORITARIA EN 
SALUD MEXICANAò 

¶ Cumplimiento de la programación de obra del proyecto denominado 
ñREFORZAMIENTO Y AMPLIACIčN DEL HOSPITAL OCCIDENTE DE 
KENNEDY III NIVEL DE ATENCIčNò 

¶ Inicio de las actividades del proyecto denominado ñDESARROLLO DE LAS 
ACCIONES TENDIENTES A LA HABILITACIÓN INTEGRAL DE LA UNIDAD DE 
SERVICIOS DE SALUD PATIO BONITO TINTAL COMO CENTRO DE 
REFERENCIA PEDIĆTRICO DE LA CIUDADò. 
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¶ Inicio del proceso precontractual del proyecto denominado ñADECUACIčN 
ESTRUCTURAL, REORDENAMIENTO Y DOTACIÓN PARA EL CENTRO DE 
ATENCIčN PRIORITARIA EN SALUD 29ò. 

¶ Suscripci·n del Convenio Interadministrativo ñAUNAR ESFUERZOS, RECURSOS 
ADMINISTRATIVOS, ECONOMICOS Y TECNICOS, QUE PERMITAN EFECTUAR LAS 
ACCIONES NECESARIAS PARA EL DESARROLLO DEL PROYECTO AMPLIACION, 
REORDENAMIENTO Y DOTACION DE LA UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA 
ESPECIALIZADA EN SALUD MENTAL FLORALIAò. 

¶ Identificación de necesidades de dotación, mobiliario y TICS con las diferentes 
áreas involucradas para la financiación de los proyectos de inversión. 

¶ Planeación de la dotación de equipos biomédicos de acuerdo a la 
implementación de los resultados de priorización de la matriz de obsolescencia 
biomédica. 

¶ Financiación de los proyectos en sus diferentes etapas al 100%, acorde con los 
diseños aprobados para el caso de obras y con las necesidades estimadas para 
el caso de dotaciones. 

¶ Financiación del Talento humano requerido para el seguimiento y gestión de los 
proyectos de inversión por parte del Fondo Financiero Distrital de Salud. 

 
 

PRINCIPALES DIFICULTADES  
 

¶ Inoportunidad en la disposición de la información y respuestas a requerimientos 
por parte de diferentes entidades del Distrito y empresas de servicios públicos 
para la ejecución de los proyectos de inversión. 

¶ Tiempos prolongados en los procesos precontractuales ejecutados por la Entidad 
de Gestión Administrativa y Técnica (EGAT)  

¶ Tiempos prolongados en los procesos de modificación de los Convenios 
Interadministrativos suscritos con la Secretaria Distrital de Salud. 

 
CONCLUSIONES 
 

¶ Se observa que conforme al resultado de los diferentes indicadores de gestión 
del sub proceso de proyectos y convenios, se da cumplimiento a las metas 
planteadas para la vigencia 2022, como resultado de la gestión y seguimiento de 
cada uno de los proyectos de inversión en ejecución, desde su etapa de 
planeación (formulación, financiación y viabilizarían) hasta su etapa de ejecución 
(ejecución y seguimiento de contratos derivados). 

¶ Proyectos con financiación del total de los recursos para el desarrollo de las 
actividades contempladas para la vigencia. 

¶ Se cuenta con los perfiles necesarios para el seguimiento de las diferentes 
etapas de los proyectos de inversión. 
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3.2 PROCESO PARTICIPACIÓN COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO 
 
Desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano se cuenta con 
dos subprocesos, en el primero de ellos se brinda asesoría técnica a los espacios e 
instancias de participación social en salud y se promueve la participación y control 
social por parte de la ciudadanía objeto de la Subred Integrada de Servicios de 
Salud Sur Occidente E.S.E, con el fin de identificar sus necesidades y expectativas 
actuando como puente de comunicación con la administración.   
 
En el segundo semestre de la vigencia, se desarrollaron 20 acciones definidas en el 
plan de acción de la Política Pública de Participación Social, las cuales arrojan como 
resultado un 100% de cumplimiento frente a la meta; de esta manera se garantizó la 
participación ciudadana en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.E. y la operación de los espacios e instancias de participación social a cargo de 
la Entidad; así como también el ejercicio del control social a través de las veedurías 
ciudadanas a los programas, planes y proyectos existentes en la Entidad. El 
cumplimiento de la presente actividad en comparación con la vigencia 2021, 
permaneció en el 100% logrando de esta manera la implementación de la Política 
Pública de Participación Social en sus cinco ejes de acción que propenden por la 
garantía de la participación social en salud y la vinculación de nuevos actores 
sociales. Así como también, la cualificación de la y empoderamiento de la 
ciudadanía a través de la obtención de herramientas para el control social. 
 
 

3.2.1 SUBPROCESO 1 PARTICIPACIÓN COMUNITARIA 
 
El Subproceso de Participación Comunitaria, busca promover la participación 
ciudadana en salud, a través de la implementación y operativización de la Política 
Pública de Participación Social en Salud ï Resolución 2063 de 2017. Lo anterior, a 
través de asistencia técnica a los espacios e instancias de participación social en 
salud de la Subred, propendiendo porque los usuarios participen de manera activa 
en la defensa de sus derechos y cumplimiento de sus deberes, así como la 
promoción de los espacios de control social y veedurías ciudadanas a la gestión 
adelantada por la entidad. 
 
Con base a lo anterior, se busca satisfacer las necesidades y exceptivas de los 
usuarios, el goce efectivo del derecho a salud, así como el cumplimiento de las 
Políticas y directrices impartidas por la gerencia las cuales están encaminadas a 
brindar un servicio de salud integral.  
 
El Subproceso anteriormente descrito tiene tres campos de operación, son los 
siguientes: 
 

1. Formas de Participación Social. La Subred Sur Occidente cuenta con siete 
(7) Asociaciones de Usuarios (AsuPablo VI, AsuBosa, Asouhfo, Asosur, 
Asoaranda, Asuken y AsuOccidente de Kennedy) en las cinco Unidades de 
Prestación de Servicios, cuatro (4) Comités de Participación Comunitaria en 
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Salud ï COPACOS (Bosa, Kennedy, Fontibón y Puente Aranda), un (1) 
Comité de Ética Hospitalaria y cinco (5) Juntas Asesoras Comunitarias (Pablo 
VI, Bosa, Fontibón, Kennedy y Sur). En los espacios participativos 
mencionados anteriormente se cuenta con 388 integrantes que participan 
activamente. 
 
El actuar de las formas de participación social está enmarcada en la Política 
Pública de Participación Social (Resolución 2063 de 2017), mediante un plan 
de acción para la vigencia formulado bajo cinco ejes de acción; el primero de 
ellos Fortalecimiento Institucional que contiene todos los procesos de 
formación y capacitación dirigidos a la ciudadanía en pro de cualificar los 
actores sociales; el segundo eje trata del empoderamiento de la ciudadanía a 
las organizaciones sociales en salud y versa sobre la socialización de las 
mismas a la ciudadanía en general a fin de incentivar su vinculación; el tercer 
eje Impulso de la cultura en salud proyecta las acciones de los actores 
sociales en articulación con Salud Pública buscando generar impacto en las 
comunidades a nivel territorial; en cuarto lugar se establecen las acciones de 
control social y veedurías ciudadanas y el eje número cinco Gestión y 
garantía en salud con participación en el proceso de decisión, relaciona los 
encuentros a nivel local, distrital y nacional con el fin de lograr que las 
decisiones de la administración sean generadas con participación de la 
ciudadanía. 
 
A continuación, se evidencia el resultado del Plan de Acción de la vigencia 
2022: 
 

Tabla No.1.  Resultados de Plan de Acción Participación Comunitaria   
 

EJE 
ESTRATEGICO 

ACCIONES ESTADO 
RESULTADO 

2022 

 Fortalecimiento 
Institucional 

Actualizar la ficha técnica de la caracterización y 
operativización del Subproceso de Participación 
Comunitaria. 

COMPLETO 

100% 

Desarrollar el plan de capacitación de la oficina de 
participación comunitaria y servicio al ciudadano que 
incluye las acciones relacionadas con los 
procedimientos, la política de humanización y la 
normatividad vigente en lo relacionado con el SGSSS. 

COMPLETO 

Elaborar y ejecutar el plan de capacitación a los líderes 
de la comunidad de los espacios e instancias, previa 
lectura de necesidades con dicha población. 

COMPLETO 

Asistir y participar de los escenarios locales y distritales 
de políticas públicas donde sean convocados. 

COMPLETO 

Empoderamiento 
de la Ciudadanía 
y las 
Organizaciones 

Gestionar la suscripción y/o continuidad de un 
Convenio Interadministrativo que propicie la 
participación comunitaria, con el aporte 
correspondiente a cargo de la Subred. 

COMPLETO 100% 
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Sociales en 
Salud 

Articular con el área de comunicaciones para incluir 
temáticas de participación comunitaria en las 
estrategias comunicativas institucionales. 

COMPLETO 

Articular acciones con Gestión del Riesgo y Modelo 
Territorial en salud para socialización de acciones en el 
territorio de influencia de la Subred. 

COMPLETO 

Asistir técnicamente a espacios e instancias de 
Participación Social en Salud de la Subred Sur 
Occidente. 

COMPLETO 

Capacitar a los integrantes de los espacios e instancias 
de participación social sobre procedimientos como el 
agendamiento de citas, validación de estados de 
aseguramiento en bases de datos ADRES, 
comprobador de derechos, entre otros. 

COMPLETO 

Impulso a la 
cultura de la 
salud. 

Articular acciones que permitan la participación de los 
integrantes de los espacios e instancias en el desarrollo 
de las rutas integradas de atención en salud. 

COMPLETO 

100% 
  
  
  

Realizar socialización del cronograma de gestión del 
riesgo en salud, para conocimiento de los espacios e 
instancias de participación y su difusión en los demás 
escenarios donde interactúan. 

COMPLETO 

Socializar la estrategia comunicativa de la Entidad con 
el fin de brindar información de interés de la Institución 
a la ciudadanía. 

COMPLETO 

Capacitar a los espacios e instancias de participación 
social, en la ruta de promoción y mantenimiento de 
salud. 

COMPLETO 

Control Social en 
Salud. 

Realizar la convocatoria a los procesos de 
sensibilización y capacitación en el marco de control 
social, comunicación estratégica, gestión de programas 
y proyectos.  

COMPLETO 

100% 

Realizar socialización de los programas, convenios y 
proyectos de interés, con las formas e instancias de 
participación con el fin de conformar las veedurías 
ciudadanas en salud. 

COMPLETO 

Articular con el Subproceso de Servicio al Ciudadano, 
la socialización de los informes de Satisfacción y PQRS 
de la entidad. 

COMPLETO 

Apoyar convocatoria a las veedurías al evento de 
reconocimiento programado por la SDS. 

COMPLETO 

Dar a conocer el informe de Rendición de Cuentas de 
la vigencia 2021 a los espacios e instancias de 
participación social de la Unidad. 

COMPLETO 

Apoyar la convocatoria al ejercicio de capacitación en 
rendición de cuentas dirigida a colaboradores y 
ciudadanía en general. 

COMPLETO 
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Gestión y 
garantía en salud 
con participación 
en el proceso de 
decisión. 

Generar encuentros de dialogo entre los espacios e 
instancias de participación social y los Representantes 
de las Asociaciones de Usuarios y COPACOS ante la 
Junta Directiva de la Subred, para dar a conocer 
necesidades de salud en el territorio e institución. 

COMPLETO 

100% 

Promover y desarrollar procesos de capacitación con 
los Representantes de las FPSS ante la Junta Directiva 
de la Subred en temáticas de su necesidad. 

COMPLETO 

  TOTAL 100% 

 
 
Para lograr los resultados descritos anteriormente, se garantizó la asistencia técnica 
al 100% de las reuniones con los integrantes de las formas de participación social. 
 
 
2. Control Social. La entidad cuenta con un procedimiento transversal para el 

proceso de control social, el cual establece el paso a paso para la garantía de 
las veedurías ciudadanas en la gestión pública de la Subred. En la vigencia 2022 
fueron socializados los planes, programas y proyectos de la entidad priorizando 
por línea Distrital los relacionados con Infraestructura. 

 
Así pues, al mes de febrero de 2022 la base de veedores adscritos a los planes, 
programas y proyectos de la subred finalizó en 85 ciudadanos ejerciendo el 
control social y que fueron acompañados técnicamente por la Oficina de 
Participación Comunitaria en la conformación de las veedurías, seguimiento, 
evaluación y propuestas de mejora dentro del ejercicio de control social. 
 

Tabla No.2. Proyectos con veeduría (Infraestructura)  
 

LOCALIDAD CONVENIOS 

Bosa CONVENIO 1149-2017 CAPS VILLA JAVIER 

Kennedy 

CONVENIO 1149-2017 CAPS MEXICANA 

CONVENIO 1214-CAPS TINTAL 

CONVENIO 3014-151 DE 20221 URGENCIAS OCCIDENTE 
DE KENNEDY 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
Tabla 3 Convenios Interadministrativos: 

Convenio CONVENIO 

Ruta de la Salud  0008 - 2021 
Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
Tabla 4 Proyectos de Dispositivos de Asistencia Personal (PIL): 

LOCALIDAD CONVENIO No.  

Puente Aranda  194 ï 2021 

Fontibón 246-2021 
Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
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Tabla 5 Planes con veeduría: 

LOCALIDAD CONVENIO No.  

Plan de Intervenciones 
Colectivas 

3998637-2021 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 

 
 

3. Gestión Local. En dicho componente se realizó articulación con Gestión de 
Políticas para la Gobernanza con el fin de aportar en las mesas locales del 
cuidado en el marco del Modelo de Atenci·n Territorial en Salud ñSalud a mi 
barrioò ñSalud a mi veredaò lo anterior para incluir las necesidades identificadas 
en los espacios e instancias de participación social en salud en los diagnósticos 
locales. De igual manera se realizaron reuniones mensualmente entre la 
Secretaría Distrital de Salud, Gobernanza y la Oficina de Participación 
Comunitaria y Servicio al Ciudadano de la Subred en pro del desarrollo de 
estrategias de abordaje territorial y colectivo buscando generar un impacto 
positivo en los indicadores de morbi-mortalidad.  

 
Dentro del Subproceso de Participación Comunitaria se desplegaron estrategias 
tales como: 
 
V Incremento de Base Social. El Subproceso de Participación Comunitaria 

cuenta con un referente por cada una de las localidades de influencia de la 
Subred, quienes dentro de las metas establecidas por la jefatura estuvo la de 
socialización y promoción de las formas de participación social, con el fin 
último de buscar un cambio generacional en la base social y dar mayor 
participación a la ciudadanía en el sector salud.  
 
Producto de las estrategias de socialización la base social en la vigencia 
2022 acreció en un 15,1% equivalente a 55 nuevos miembros en las Formas 
de Participación Social de la subred. 
 
Grafica 2: Indicador de Incremento de base social 

 

 
 Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
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V Rendición de Cuentas. La Subred Sur Occidente cumplió con la 
normatividad frente al proceso de Rendición de Cuentas, sin embargo, no se 
limitó al ejercicio de la Audiencia Pública, sino que generó espacios de 
dialogo permanentes entre la alta gerencia y la ciudadanía. Razón por la cual 
se estableció un cronograma de diálogos ciudadanos en donde la Gerente se 
reunió con representantes de las Asociaciones de Usuarios, COPACOS y 
Juntas Asesoras Comunitarias de la Subred a fin de conocer sus 
necesidades y expectativas y de socializar los avances de la gestión pública 
en el marco del Modelo de Atención Integral en Salud que para la vigencia 
2022 se desarrollaron cuatro encuentros.  
 
Se llevó a cabo un ejercicio de rendición de cuentas en el mes de abril de la 
vigencia 2022 que contó con la participación de internautas utilizando medios 
alternativos virtuales obteniendo la visualización del ejercicio por 
colaboradores de la subred y comunidad.  
 
Adicionalmente se realizaron ejercicios participativos previos a la Rendición 
de Cuentas con la comunidad para conocer las necesidades de información 
frente al proceso, insumo que fue tenido en cuenta para la planeación y 
ejecución del ejercicio.  
 

V Comité de Ética Hospitalaria. Según el Decreto 1757 de 1994 las 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deben garantizar la 
existencia de un comité de ética hospitalaria conformado por el estamento 
científico de la institución y la comunidad con el fin de promover programas 
de promoción y prevención en el cuidado de la salud, divulgar entre los 
funcionarios y la comunidad usuaria de servicios los derechos y deberes en 
salud y velar por su cumplimiento. La Subred agregó el componente de 
Bioética, estandarizando el comité a nivel hospitalario para la emisión de 
conceptos de apoyo a la resolución de dilemas éticos en la atención. Lo 
anterior con el concurso de los profesionales miembros del comité que 
cuentan con conocimientos académicos en Bioética y con la participación de 
los representantes de las Asociaciones de Usuarios y COPACOS de la 
Subred, a fin de emitir dicho concepto con integralidad de visiones y que 
soporten al médico tratante en la conducta médica a seguir. Siendo este 
ejercicio participativo de reconocimiento y referenciación Distrital.  

 
A continuación, se evidencia el comportamiento de las solicitudes de 
concepto. Sin embargo, es importante resaltar que el equipo médico 
solicitante ha adquirido conocimientos en la aplicación de los principios 
bioéticos en la atención, los cuales son aplicados en la similitud de casos y 
solicitan conceptos de aquellos casos que requieren apoyo para definición de 
tratamiento médico. 
 
Grafica 3. Solicitudes de concepto  
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Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 

 

3.2.2 SUBPROCESO 2 SERVICIO AL CIUDADANO  
 
 
En el Subproceso de Servicio al Ciudadano se abordan diferentes campos de acción como: 
Derechos y deberes, manifestaciones de los usuarios, medición de la satisfacción, 
identificación y seguimiento a barreras de acceso, orientación al usuario bajo la intervención 
de auxiliares de servicio al ciudadano y trabajadoras sociales, ruta de la salud, lista de 
espera, gestión de pacientes en abandono social, identificación de población prioritaria, 
procesos de capacitación al talento humano del subproceso y  estrategias en tiempos de 
pandemia, este subproceso busca que a partir de estos campos de acción el usuario sea 
atendido, garantizando el goce efectivo de sus derechos y deberes, así como una atención 
cálida, digna y humana sin incurrir en distinción alguna.  
 
De otro lado, con la llegada de la emergencia sanitaria ocasionada por el COVID 19 se 
reinventaron diferentes estrategias que permitieron ajustarnos a las necesidades del usuario 
para el actual momento. 
 
DERECHOS Y DEBERES Y CHARLAS EDUCATIVAS 

 
La Subred Integrada de servicio de Salud Sur Occidente E.S.E, cuenta con la 
declaración de los derechos y deberes de los usuarios, la cual se encuentra alineada 
con el direccionamiento estratégico de la organización y es un compromiso de la alta 
gerencia en la prestación de los servicios de salud. Fue reglamentada bajo la 
resolución 219 de marzo de 2017; dicha declaración se divide en verbos para mayor 
recordación donde para los derechos se contemplan: A conocer, Elegir y Recibir y 
para los deberes Informar, Cumplir y Respetar.  
 
Es importante mencionar que para la vigencia 2022, se socializó sobre los derechos 
y deberes a un total de 409.799 usuarios, es decir el 47% del total de la población 
atendida . Lo anterior, a través de la estrategia charlas en sala.  
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Esta declaración de derechos y deberes es desplegada con usuarios y 
colaboradores a través de estrategias lúdicas, adicionalmente se educa en 
diferentes temáticas a través de un pico y placa establecido con el fin de llegar al 
usuario en temas como:  

 
 

 
 

             Fuente oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

  
También se generó socialización de los derechos y deberes mediante estrategias 
lúdicas como creciendo en derechos y deberes, y aprendiendo en derechos y 
deberes; la primera de ellas direccionada a niños y niñas, la cual busca ir 
fomentando conocimiento del tema, la segunda de ellas direccionada a adultos, cuyo 
objetivo es que lograr la recordación y apropiación del tema de derechos y deberes, 
con los siguientes resultados:  
 
Tabla 6 resultados de estrategias lúdicas de socialización de derechos y deberes  
 

CRECIENDO 
EN 

DERECHOS Y 
DEBERES 

APRENDIENDO 
SOBRE 

DERECHOS Y 
DEBERES 

 
TOTAL 

2.032  4.865  
6.897 personas 

abordadas 

Fuente oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
 
Cabe señalar, que desde la oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano se mide la recordación de derechos y deberes por parte de los usuarios, 
resultado que obtuvo para la vigencia 2022 del 89%, sobre la recordación de dos 
derechos y dos deberes.  
 
 
 
 
 
Por otro lado, se hace importante mencionar que este tema también fue desplegado 
con colaboradores con el fin de generar un contexto de sana convivencia entre 
usuarios y colaboradores, fomentando la garantía de los derechos y el cumplimiento 
de los deberes, abordando durante la vigencia un total de 8.893 socializaciones.  Lo 
anterior, se realizó a través de distintas estrategias lúdicas realizadas mes a mes y 
durante el año una estrategia denominada ñLlegaron las vacacionesò ày t¼ que 
tipo de viajero eres.? El que conoce, el que elige o el que recibe mencionando los 
verbos de los derechos y los verbos de los deberes, el que cumple, el que respeta, 
el que informa.  
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Se anexa registro fotográfico de la actividad, que se llevó a cabo en el 100% de los 
puntos de atención de la Subred con todo el equipo de líderes de la oficina:  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Registro Fotográfico Oficina Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E 2022 

 
 
En cuanto a la medición de conocimiento de derechos y deberes por parte de los 
colaboradores se identificó un 89%, resultado promedio de 2 mediciones realizadas 
en el año, las cuales se efectuaron de forma semestral.  
 
MANIFESTACIONES CIUDADANAS  
 
Desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano se recibieron 
las peticiones de los usuarios y se tramitaron dando respuesta al 100% de ellas con 
los criterios de calidad pertinentes y dentro de los tiempos establecidos por la 
normativa vigente, además de ser revisadas por una central que verificó cada 
petición frente a la calidad de la respuesta fueron revisadas por la defensora del 
usuario y jefe de la Oficina de Participación Comunitaria y  del usuario Ciudadano, 
durante la vigencia se tramitaron un total de 7.276, así:  
 
Tabla 7 resultados de PQRS recibidas y contestadas oportunamente  
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MES  
CONTESTADAS 

OPORTUNAMENTE  
TOTAL, RECIBIDAS  % 

ENERO 348 348 100% 

FEBRERO  508 508 100% 

MARZO  752 752 100% 

ABRIL 485 485 100% 

MAYO  674 674 100% 

JUNIO 556 556 100% 

JULIO 580 580 100% 

AGOSTO  723 723 100% 

SEPTIEMBRE  751 751 100% 

OCTUBRE 697 697 100% 

NOVIEMBRE 692 692 100% 

DICIEMBRE  510 510 100% 

TOTAL  7276 7276 100% 
Fuente oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
 
MEDICIÓN DE LA SATISFACCIÓN  
 
La medición de la percepción de satisfacción al usuario se mide a través de la 
encuesta satisfacción modelo Distrito, la cual es aplicada a través de tres 
instrumentos tipo encuesta en los procesos de consulta externa, urgencias y 
hospitalización, con los siguientes resultados: Para la Satisfacción global, resultado 
de la pregunta ¿Cómo calificaría su experiencia con relación a los servicios de salud 
que ha recibido a través de los centros de atención de la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente? La cual responde a la resolución 0256, se obtuvo 
un 99%.  
 
BARRERAS DE ACCESO  
 
Es de relevancia mencionar que desde la oficina de Participación comunitaria y 
Servicio al ciudadano se capturan las barreras de acceso y se gestionan brindando 
orientación al usuario, esta trazabilidad y resultados quedan consignados en el 
aplicativo Distrital Si cuéntanos Bogotá, el cual es administrado por la Secretaría 
Distrital de Salud y cuenta con:  
 
Tabla 8 resultados de barreras de acceso ï Si cuéntanos Bogotá  
 

MES  TOTAL, DE 
BARRERAS  

TOTAL, DE 
POBLACIÓN 
ATENDIDA  

TASA 

ENERO                     936                      53.757  17 

FEBRERO                     793                      71.031  11 

MARZO                     721                      87.346  8 
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ABRIL                     664                      76.544  9 

MAYO                     654                      86.315  8 

JUNIO                    724                      80.257  9 

JULIO                     652                      76.572  9 

AGOSTO                     971                      85.101  11 

SEPTIEMBRE                    955                      84.461  11 

OCTUBRE                     950                      88.108  11 

NOVIEMBRE                     569                      87.416  7 

DICIMEBRE                     556                      78.350  7 

TOTAL                  9.145                   955.258  10 

 
 

Fuente oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
El cuadro anterior, refleja el comportamiento del total de barreras captadas el 
aplicativo si cuéntanos Bogotá; identificando que por cada 1.000 usuarios atendidos 
durante la vigencia se presentaron 10 barreras de acceso. En cuanto a las 
principales barreras de acceso se observan las siguientes:  
 
No oportunidad de servicios, con un total de 4.057 barreras por este motivo. La 
cual se ha intervenido a través de un plan de mejora que lidera la Secretaría Distrital 
de Salud, mediante la metodología de células, allí se realiza seguimiento a la lista de 
espera y su comportamiento de manera semanal a las especialidades más críticas 
como lo fueron para él está vigencia: oftalmología, otorrinolaringología, urología y 
apoyos diagnósticos. Adicional, se revisa la oferta y demanda de procedimientos y 
se generan estrategias y toma de decisiones para implementar la mejora.  
  
Problemas de recursos económicos, con 2489 casos, se presenta 
fundamentalmente por la población extranjera o migrante que llega al país de 
manera irregular y que de acuerdo a la normatividad vigente solo puede ser atendida 
por urgencias. Para mitigar esto, se ha priorizado la población gestante y se han 
realizado consultas, estrategia que se lidera desde la ruta materno perinatal, se ha 
efectuado seguimiento a las barreras de acceso de esta población y se orienta para 
que adelanten trámites para su regularización en el País.  
 
Dificulta de accesibilidad administrativa, con 2.328 registros se ha trabajado al 
interior de la subred con los auxiliares de servicio al ciudadano en temas de 
capacitación y orientación.  
 
 
 
INTERVENCIÓN DE TRABAJO SOCIAL  
 
Desde Trabajo Social se realiza intervención en los diferentes momentos del ciclo de 
atención en salud, brindando orientación y direccionamiento según el caso, 
identificando las necesidades y expectativas de los usuarios, brindando 
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acompañamiento en momentos de duelo, crisis, respuestas a interconsultas cuando 
la problemática social lo amerita, activación de rutas de atención como ICBF, 
Fiscalía, Comisaria de Familia, Medicina legal entre otras. En el año se registraron 
un total de 421.463 intervenciones, 241.815 en procesos de información y 
capacitación, notificación y trámites 32.405, información y reportes 322.998 
identificación de necesidades.  
 
Además, se realizó todo el proceso de definición de vulnerabilidad del paciente y 
definición de aseguramiento, así como procesos de afiliaciones, durante la vigencia 
se realizaron 7.427 afiliaciones.  
 
RUTA DE LA SALUD  
 
Busca Garantizar el acceso de la Población usuaria a la prestación del servicio 
público de salud para manejo ambulatorio entre Unidades de Servicios de Salud de 
la Subred Sur Occidente y del Distrito de acuerdo con su condición de salud y 
acceso al servicio. 
 
Tabla 9 resultados Ruta de la Salud  
 

PROGRAMA RUTA DE LA SALUD SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 

SUR OCCIDENTE E.S.E   
ESTADISTICAS 2.022 

   MES 
N. 

TRASLADOS 
% 

N. 
USUARIOS 

Enero 
2.022 

4.412 4,8 2.024 

Febrero 
2.022 

7.257 8,0 4.895 

Marzo 
2.022 

8.136 8,9 4.924 

Abril 2.022 6.096 
6,7 

3.882 

Mayo 
2.022 

7.311 
8,0 

4.665 

Junio 
2.022 

7.203 
7,9 

4.724 

Julio 2.022 7.742 
8,5 

4.952 

Agosto 
2.022 

9.005 
9,9 

5.791 

Septiembre 
2.022 

9.140 
10,0 

5.847 

Octubre 
2.022 

8.233 
9,0 

5.349 

Noviembre 
2.022 

8.971 
9,9 

5.139 

Diciembre 
2.022 

7.548 
8,3 

4.533 
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TOTAL 91.054 100 56.725 

Fuente oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
 
La tabla anterior, refleja los resultados de la gestión realizada mediante el convenio 
de ruta de la salud en lo correspondiente a número de traslados y número de 
población beneficiada.  
 
CENTRAL DE INFORMACIÓN ï LISTA DE ESPERA  
 
La central de lista de espera nace de la necesidad de dar respuesta al usuario 
cuando se presenta demanda insatisfecha, así como a entes de control con el fin de 
gestionar las citas y resolver la necesidad del usuario, contribuyendo así a la 
satisfacción de la población usuaria con un comportamiento mensual así:  
 
Tabla 10 resultados gestión de la lista de espera   
 

AÑO  MES 
CITAS 

GESTIONADAS 
INGRESO LISTA 

DE ESPERA  % 

2022 

ENERO  
             
1.627  

             
1.643  99% 

FEBRERO 
             
1.524  

             
1.555  98% 

MARZO 
             
2.334  

             
2.366  99% 

ABRIL  
                 
374  

                 
391  96% 

MAYO  
                 
400  

                 
420  95% 

JUNIO  
                 
467  

                 
487  96% 

JULIO  
                 
339  

                 
359  94% 

AGOSTO  
                 
505  

                 
602  84% 

SEPTIEMBRE 
                 
182  

                 
243  75% 

OCTUBRE  
                 
701  

                 
790  89% 

NOVIEMBRE  
                 
593  

                 
646  92% 

DICIEMBRE  
                 
196  

                 
258  76% 

TOTAL  
             
9.242  

             
9.760  95% 

Fuente oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
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Se observa una gestión en promedio del 95%. Si embargo, se hace importante 
resaltar que este indicador es dinámico toda que lo que queda pendiente en un 
cierre de mes pasa al siguiente.  
 
ABANDONO SOCIAL  
 
En lo referente a la gestión con la población en situación de abandono social, es de 
mencionar que está, es una problemática social que afecta a un gran número de la 
población usuaria adulto mayor en el Distrito Capital y que en la Subred se 
identificaron durante el año un total de 56 ingresos de los cuales 45 fueron ubicados 
con un porcentaje de ubicación del 80% y una gestión con el 100% de pacientes. En 
el siguiente  
 
Tabla 11 resultados población en situación de abandono social ubicada  
 
 

ENTIDADES 

PRIVADAS 

  ENTIDADES 

PUBLICAS 

RED DE 

APOYO 

FAMILIAR 

FALLECIDO 
 SALIDA 

VOLUNTARIA 
TOTAL 

15 5 11 9 5 45 

33% 11% 24% 20% 11% 100% 
Fuente oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
 
IDENTIFICACIÓN DE POBLACIÓN PRIORITARIA  
  
Cabe señalar que durante la atención en salud y una vez ingresa un usuario a 
alguna de las unidades de la Subred, se identifica a la población prioritaria a través 
de la estrategia estrellas luminosas así:  
 

¶ Estrella Verde: Población gestante 

¶ Estrella Azul: Población adulto mayor 

¶ Estella Amarilla: Niños menores de cinco años  

¶ Estrella roja: Usuarios en situación de discapacidad 
 
Como se relaciona en la siguiente tabla:  
 
Tabla 12 resultados de población priorizada  
 

GESTANTES 
MENORES 

DE 5 
AÑOS 

PERSONA 
MAYOR 

DISCAPACIDAD 

TOTAL 

USUARIO CON 
LIMITACIÓN 

FÍSICA 
(EQUILIBRIO Y 

MARCHA) 

USUARIO CON 
AYUDAS 

TÉCNICAS 
(BASTÓN, 

MULETAS, SILLAS 
DE RUEDAS 

USUARIO CON 
ESTADO DE 

SALUD 
MENTAL 

ALTERADO 

USUARIO CON 
ALTERACIONES 

VISUALES Y 
AUDITIVAS  

42593 64506 152688 20604 22034 5358 5790 313573 

14% 21% 49% 7% 7% 2% 2% 100% 
Fuente oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
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Como se puede apreciar en la tabla anterior se identifica que la población prioritaria 
que más se atiende en la subred es la población adulto mayor, seguido de menores 
de 5 años.  
 
ENCUENTROS DE APRENDIZAJE CONTINUO 
 
Se realizaron encuentros de aprendizaje continuo con el equipo de auxiliares de 
servicio al ciudadano y trabajo social en donde se abordaron diferentes temáticas 
enfocadas a la cualificación del talento humano, como: Enfoque diferencial, ruta de 
violencia, socialización de documentos de la oficina, ruta de emergencias, 
Instituciones Amigas para la Mujer ï IAMI, ruta materno perinatal entre otras.  
 
PRINCIPALES LOGROS 
 
Registre los logros del proceso en la estructura enfoque, implementación y 
resultado. 
 

¶ Cumplimiento de indicadores con resultados favorables para el subproceso de 
servicio al ciudadano.  

¶ Avance en la implementación de estrategias lúdicas encaminadas a la 
socialización de derechos y deberes.  

¶ Implementación de procesos sistemáticos de fortalecimiento del que hacer de 
auxiliares y trabajadoras sociales a través de temas formativos mediante 
encuentros de aprendizaje continuo.  

¶ Fortalecimiento del eje de atención centrada en el usuario mediante diferentes 
estrategias encaminadas a visibilizar dicho eje.  

 

3.1. PRINCIPALES DIFICULTADES  
 
Registre las dificultades presentadas en el periodo presentado y las acciones 

tomadas al respecto para superarlas. 
 

¶ Demoras en la respuesta de ubicación a pacientes en situación de abandono 
social por parte de la Secretaria de Integración Social por la no disponibilidad 
de cupos. 
 

 
 
 
 

3.3 GESTION DE LA CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO 
 
El proceso de Gestión de la Calidad y Mejoramiento continuo hace parte del 
macroproceso estratégico cuyo objetivo es asesorar, coordinar, planificar, ejecutar, 
realizar seguimiento y mantenimiento del Sistema Integrado de Gestión y sus 
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diferentes componentes, a través del acompañamiento y operativización de 
estrategias que fortalezcan el mejoramiento continuo de los procesos de la Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E  que contribuyan a la 
satisfacción de las partes interesadas. 
 
Cuenta con los siguientes 6 subprocesos: 
 

¶ Control de la Producción de Documentos 

¶ Gestión Clínica Excelente y Segura 

¶ Sistema Único de Acreditación  

¶ Humanización del Servicio  

¶ Auditoria de Mejora Continua 

¶ Sistema Único de Habilitación 
 

3.3.1 SUBPROCESO DE CONTROL DE LA PRODUCCIÓN DE 
DOCUMENTOS 

 
Actividades del subproceso 

 
Dentro de las principales actividades que tiene el subproceso se encuentran:  
 
¶ Brindar asesoría y asistencia técnica en la elaboración de documentos de la 

operación de los diferentes procesos de la Subred Sur Occidente (manuales, 
procedimientos, planes, programas instructivos guías, entre otros)  

¶ Socializar y realizar capacitación en el manejo de aplicativo Almera, sistema 
integrado de gestión, manejo y control de la documentación del sistema de 
gestión de la subred Sur Occidente.  

¶ Ejecutar plan de acción relacionado a la implementación y/o sostenimiento del 
sistema integrado de gestión.  

¶ Apoyar las actividades o estrategias que se desarrollen desde la dependencia 
de la calidad de la Subred Sur Occidente para la mejora de la prestación de 
servicios. 

¶ Atender las diferentes solicitudes de los diferentes procesos frente al tema de 
documentación o sistema integrado de gestión que le sean asignados.  

¶ Gestionar en el aplicativo de Almera el trámite de las necesidades de 
documentación de los diferentes procesos, realizando seguimiento al estado 
de las mismas, versificando su publicación y control conforme a los 
lineamientos que se determinen en la subred sur occidente.  

¶ Gestionar el módulo correspondiente en la Mesa de ayuda para la 
identificación y respuesta a las solicitudes pertinentes.  

¶ Ejecutar las actividades correspondientes al método por el cual se controlan, 
emiten, distribuyen, adopten, modifiquen o eliminen los documentos de la 
Subred Sur Occidente incluidas las disposiciones legales aplicables, para que 
se facilite su actualización y uso de versiones vigentes. 
 
 

Indicadores del Subproceso  
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ü Socialización Y Adherencia al uso de aplicativo ALMERA 
 

NOMBRE DEL 
INDICADOR 

AÑO 
2017 

AÑO 
2018 

CUMPLIMIENT
O 2018 

AÑO 
2019 

CUMPLIMIENTO 
2019 

META 
2020 

CUMPLIMIENT
O 2020 

MET
A 
2021 

CUMPLIM
IENTO 
2021 

META 
2022 

CUMPL
IMIENT
O 2022 

Cobertura de 
socialización de 
lineamientos de uso y 
funcionalidad de 
ALMERA 
(colaboradores nuevos) 
Sub Red Sur Occidente 
ESE 

No se 
media 

No se 
media 

No se 
media 

100% 100% 95% 100% 95% 100% 100% 96% 

Cobertura de 
socialización de 
lineamientos de uso y 
funcionalidad de 
ALMERA Sub Red Sur 
Occidente ESE 

No se 
media 

No se 
media 

No se 
media 

No se 
medi
a 

No se media 
No se 
media 

No se 
media 

80% 84% 80% 100% 

 
Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 
 

 
A continuación, se relaciona un listado de los resultados obtenidos en la gestión del 
subproceso de Control de la Producción de Documentos:  

 

¶ Se realizó una cobertura de la inducción de Almera a colaboradores nuevos 
de (2.100 en lo corrido del 2022). 

¶ Se llevaron a cabo visitas a 42 unidades de atención donde se aplica una lista 
de chequeo para conocer el conocimiento de Almera y si cuenta con usuario, 
se socializa la lista en puesto de trabajo, se crea usuario y se entrega pieza 
comunicativa de la información básica de Almera.  

¶ En el curso del aula virtual de conocimiento de Almera han participado 1.095 
colaboradores. 

¶ Se parametrizaron los módulos de planes operativos, cuadros de mando, 
riesgos y MIPG para la vigencia 2022.  

¶ Se realizó acompañamiento técnico a los 18 procesos internos, frente a la 
elaboración y unificación de su documentación (manuales, procedimientos, 
guías, entre otros). 

 
ü Número de Usuarios del ALMERA 
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Fuente: Sistema de información Almera  

 
El año 2017 se cerró con 395 usuarios creados en ALMERA, en el año 2018 se 
crearon 4.897 usuarios para un total con corte a diciembre de 2018 de 5.292, en 
2019 con la depuración de usuarios a 31 de diciembre de 2019 se cerró con 5118, 
en el 2020 con el cruce de las bases de datos del personal de planta y contrato se 
cerró con 4.191, en el 2021 se cerró con 4.727 se realizó revisión de usuarios  de 
acuerdo a los paz y salvos entregados, en el 2022 con la depuración de las bases de 
planta y contrato y revisión de paz y salvo se cerró con 4.171 usuario. Así mismo en 
la visita de las unidades se verifica que los colaboradores cuenten con usuario. 
 

ü Numero de Documentos normalizados desde el 2016- 2022. 
 

 
Fuente: Sistema de información Almera  

 
El año 2016 la producción documental fue de 26 documentos, para el año 2017 de 
502, para el año 2018 de 1710, para el año 2019 documentos 669, en el año 2020 
de 712, para el año 2021 467 y para el año 2022 136 documentos, para un total de 
4.222 documentos normalizados.  

Total 
4.222 
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ü Planes de mejora inscritos en ALMERA. 

 
Diciembre 31 de 2022 se tienen un total de 95 planes de mejora inscritos en Almera 
por las diferentes fuentes y equipos de mejoramiento con un total de 284 
oportunidades de mejora. 
 

EMISOR PLANES OM 

Archivo Distrital 2 2 

Auditoria Interna - Autocontrol 12 14 

Auditoria Interna - PAMEC 8 8 

Autoevaluación 19 47 

Capital Salud EPS 8 48 

Contraloría de Bogotá 2 23 

Control Interno 12 34 

ICONTEC 2 3 

Personería 2 2 

Procuraduría 1 7 

Revisoría Fiscal 2 10 

Secretaria Distrital de Salud 9 24 

Seguridad del paciente 8 14 

Unidad de análisis 8 48 

Total 95 284 
Fuente: Sistema de información Almera  
 

ü Porcentaje de implementación por Modulo en ALMERA 
 
A continuación, se presenta una relación del avance de la configuración e 
implementación de los módulos del aplicativo Almera de la Subred Sur Occidente 
E.S.E. 
 
Avance configuración e implementación aplicativo Almera corte 31 de octubre de 
2022. 
 

M
O

D
U

L
O

 

Elemento del 
aplicativo Almera 

Módulos 
configur
ados 

Módulos 
impleme
ntados 

% de 
Implementació
n por modulo 

Observaciones 

C
A

L
ID

A
D

 

 

1. Documentos  X X 

100% 

4.022 documentos cargados en el sistema a 
31 de diciembre de 2022  

2. Mecanismos de 
integración  

X X 
Total 103 (configurado 36 mesas de Equipos 
de mejora, 30 comités, 30 reuniones de 
procesos y 7 gestión riesgo) 

3. Procesos  X X 
Configurado 18 procesos,49 subproceso y 8 
servicios 
Cargadas al sistema  

E V A L U A C
I

O N E S
 

 4. Administrar planes   X 100% 
95 planes 

V Archivo Distrital 
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M
O

D
U

L
O

 

Elemento del 
aplicativo Almera 

Módulos 
configur
ados 

Módulos 
impleme
ntados 

% de 
Implementació
n por modulo 

Observaciones 

V Auditoria Interna - Autocontrol 
V Auditoria Interna - PAMEC 
V Autoevaluación 
V Capital Salud EPS 
V Contraloría de Bogotá 
V Control Interno 
V ICONTEC 
V Personería 
V Procuraduría 
V Revisoría Fiscal 
V Secretaria Distrital de Salud 
V Seguridad del paciente 
V Unidad de análisis 

5. Encuestas  X X 
370 encuestas desarrolladas en el aplicativo 
a 31 de diciembre de 2022. 

6. Evaluaciones X X 
305 evaluaciones de Auditoría Interna ï 
PAMEC, Autocontrol y Habilitación a 31 de 
diciembre 2022 

G
E

N
E

R
A

L
 

7. Empresas  X X 

100% 

Configurada las sedes de la institución, 
estructura funcional y cargos 
Usuarios creados 4.171 
  8. Usuarios  X X 

IN
D

IC
A

D
O

R
E

S
 

9. Indicadores  X X 

100% 

Cargados en el sistema: 
V Indicadores PAA 
V indicadores planes de mejora  
V Indicadores sedes integradas 
V Indicadores de políticas   

Indicadores de ejes de acreditación 
V Indicadores Resolución 256 
V Indicadores Resolución 408 

Indicadores Capital Salud 

10. Cuadro de mando X X 

Cargados en el sistema: 
V Tablero de mando PAA 
V Tablero de mando sedes integradas 
V Tablero de mando de políticas   

Tablero de mando de ejes de 
acreditación 

V Tablero de mando Resolución 256 
V Tablero de mando Resolución 408 

Tablero de mando Capital Salud 

P
R

O
Y

E
C

T
O

S
 

11. Proyectos  X X 100% 

V Plan acción para la vigencia 
V MIPG 
V PIPE 2020-2024 
V Referenciación 
V Plan de acción capital salud 
V Plan de acción salud total 

R
IE

S
G

O

S
 

12. Sistemas de 
referencia - Mapa de 
riesgos 

X X 100% 
Modulo configurado de acuerdo a mapa de 
riesgos 
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M
O

D
U

L
O

 

Elemento del 
aplicativo Almera 

Módulos 
configur
ados 

Módulos 
impleme
ntados 

% de 
Implementació
n por modulo 

Observaciones 

13. Tipos de evento 
Seguridad del 
Paciente 

X X 
Registrados 50.569reportes de eventos de 
seguridad de todas las vigencias a 31 de 
diciembre 2022 

Fuente: Subproceso control de la producción de documentos 
 

ü Producción y Distribución de tipología documental por proceso en 
ALMERA 

 
De igual forma como resultado de la implementación del plan en el momento se 
tiene aprobados y disponibles para su consulta en el aplicativo Almera 4.222 
documentos que se distribuyen en las siguientes tipologías: 
 
Cuadro de distribución de tipología documental por proceso corte al 31 de diciembre 
del 2022. 
 

Asociado a 

C
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s
if
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a
c
ió

n
 

T
o
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l, G

e
n

e
ra
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A
c
u

e
rd

o
 

C
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u
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r 

D
e
c
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to
 

D
ire

c
tiv

a
 

F
o
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to

 

G
u
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G
u

ía
 d

e
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c
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a
 C

lín
ic

a
 

In
s

tru
c
tiv

o
 

L
E

Y
 

M
a

n
u

a
l 

O
tro

 D
o

c
u

m
e
n

to
 

E
s
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g
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s
 y

 c
a
m

p
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ñ
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n
 

P
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c
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d
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ie

n
to

 

P
ro

g
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m
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P
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c

o
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R
e
s
o
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c
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n

 

Activo fijos y seguros Apoyo 
23         12 1   2           5     3 

Administración de 
aplicativos Apoyo 

5         2 2   1                   

Administración de base 
de datos Apoyo 

1               1                   

Administración de 
software y hardware Apoyo 

11         6     1         1 3       

Administración del 
sistema de información Apoyo 

17         5 4         2   4 2       

Administración del 
Talento Humano Apoyo 

93 3 2 1   43 7   8 3 1 5   1 8     11 

Almacén y suministros Apoyo 
24         12     4     1     7       

Atención de urgencias Misional 
100         58 9 13 8   3 2     2   5   

Auditoria de mejora 
continua Estratégico 

122         117         1 2     1 1     

Calidad de vida del 
Trabajador Apoyo 

140         87 1   5   1 2   2 13 14 6 9 

Cartera y glosas Apoyo 
61 8 8 7   7     1 3 1       4     22 

Cobro coactivo Estratégico 
11         10                 1       

Comunicaciones externas Estratégico 
1         1                         

Comunicaciones internas Estratégico 
2         1                     1   

Contabilidad Apoyo 
59 1   1   31     5     2     12   1 6 
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Contractual Apoyo 
25         16 1   1     1 3   2     1 

Control de la producción 
de documentos Estratégico 

22 1       17         2       1     1 

Control interno Evaluación 
15         9           4     1     1 

Control Interno 
Disciplinario Evaluación 

23         4       3 1 12   1 1   1   

Convenios y proyectos Estratégico 
2                           2       

Defensa judicial Estratégico 
8         1         1       6       

Direccionamiento 
Estratégico y Desarrollo 
Institucional Estratégico 

10 3       1           1         1 4 

Docencia-Servicio Estratégico 
38 2   3   12 1   2 1 3 1   1 10     2 

Evaluación de 
desempeño laboral Apoyo 

2         1                 1       

Facturación Apoyo 
49 1 1 2   13     16     1     9     6 

Farmacia Misional 
306         188 3   35   14 24 6   29 2 4 1 

Formación y desarrollo 
del Talento Humano Apoyo 

33         25 3             1 2 2     

Gerencia de la 
Información Estratégico 

26         14 3   3         1 5       

Gestión Ambiental Apoyo 
106     4 1 22 1   1 1   61   7 2     6 

Gestión Clínica 
Ambulatoria Misional 

34         14   4 4   2 2 1   6   1   

Gestión Clínica de 
Urgencias Misional 

50 5 1 7   10   7 4 5 1 2     2     6 

Gestión Clínica Excelente 
y Segura Estratégico 

197         91 36   3   3 8 29   9 5 9 4 

Gestión Clínica 
Hospitalaria Misional 

104     7   31 4 3 6 8 2 13     4   16 10 

Gestión de 
comunicaciones Estratégico 

22     8   3       2 3 2   1 2     1 

Gestión de contratación Apoyo 
26 3 3 5     1     2 1 2     1     8 

Gestión de la Calidad y 
Mejoramiento continuo Estratégico 

9           1   1   1 1     2 1   2 

Gestión de la tecnología 
biomédica Apoyo 

61     3   35       1 1 2 5 1 4 2   7 

Gestión de Servicios 
Complementarios Misional 

47   2 7   2 1   1 2   1         10 21 

Gestión de TICS Apoyo 
13         2 1       1 2   4 3       

Gestión del Ambiente 
Físico Apoyo 

58 6   17 1 7 1     3   1     1     21 

Gestión del Conocimiento Estratégico 
8                 5 1 2             

Gestión del Riesgo 
Colectivo Misional 

189         91     5   13   1 2 11   64 2 

Gestión del Riesgo en 
Salud Misional 

49 2 2 11   5       8 1 3           17 

Gestión del Riesgo 
Individual Misional 

77         17 4   1     32 3     17 3   
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Gestión del Talento 
Humano Apoyo 

147 7 9 47   1       21   5   3   1   53 

Gestión documental, 
archivo y 
correspondencia Apoyo 

78 8   4   27 5   3 1 4 3   1 13 6 2 1 

Gestión Financiera Apoyo 
10     1           2 3 1     2     1 

Gestión jurídica Estratégico 
74 5 11 15 13 10       7   1     3   1 8 

Humanización del 
Servicio Estratégico 

30         17 3   3             1 5 1 

Imagenología Misional 
79         36     31     1   1 1 1 8   

Internación adultos, niños 
y gineco-obstetricia Misional 

266         85 19 27 38   2 7 7 1 7   71 2 

Investigación Estratégico 
49         12     1 1 3 15     14     3 

Laboratorio Clínico Misional 
184         152 1 1 8   13 1 3 1 2 1 1   

Mantenimiento de 
infraestructura y equipos 
industriales Apoyo 

17         6       1   4     1   1 4 

Medicina general y 
especializada Misional 

126         51 17 35 1   1 1     6 1 12 1 

Mercadeo Estratégico 
2                           2       

Nutrición Misional 
123         55 35   7   2   1   2   21   

Odontología general y 
especializada Misional 

66         43 4 8 2     3     1 1 4   

Otros servicios (terapias, 
optometría) Misional 

85         19 12 9 1   4 3 12     2 23   

Participación comunitaria Estratégico 
12         8                 4       

Participación comunitaria 
y servicio al ciudadano Estratégico 

13     4   3       4   1           1 

Patología Misional 
43         19     20           4       

Planeación estratégica Estratégico 
63 1       14 4       1 38   4 1       

Post contractual Apoyo 
9         8                 1       

Pre contractual Apoyo 
17         13 2   1           1       

Presupuesto Apoyo 
32 3 1 5   15         1 3     3     1 

Quirúrgicas Misional 
69         42   3 6     7     3 2 6   

Servicio al ciudadano Estratégico 
75         48     14   4       4 1 2 2 

Servicios generales y 
logística Apoyo 

67     21   20       5 1 5     9     6 

Sistema único de 
acreditación Estratégico 

41         31 2   1   2 1     4       

Sistema único de 
habilitación Estratégico 

39         35                 2     2 

Tesorería Apoyo 
18     3   1       1         13       

Traslado de pacientes Misional 
38         30     3         1 3   1   
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Unidad renal Misional 
71         24 13 3         1   1   29   

TOTAL 
   
4.222  

   
59  

   
40  

   
183  

   
15  

   
1.848  

   
202  

             
113  

   
259  

   
90  

   
99  

      
294  

         
72  

   
39  

      
281  

   
61  

   
309  

   
258  

Fuente: Oficina de Calidad Subred Sur Occidente 

 
ü Número de solicitudes en la mesa de ayuda 

 
La implementaci·n del aplicativo Mesa de ayuda con el Tema de ayuda ñCalidad: 
Almeraò referente al Subproceso de Control de la producción de documentos se hizo 
desde el 1 de febrero de 2019. 
 
En el año 2019 se recibieron un total de 918 necesidades a las cuales se les dio una 
respuesta oportuna con tiempo promedio de 0.92 días ï (22 horas), es decir menos 
de un día, un resultado muy satisfactorio teniendo en cuenta que el Acuerdo de Nivel 
de Servicio se estableció en 72 horas.  
 
En el año 2020 se recibieron 1053 necesidad se dio respuesta oportuna promedio de 
0.58 días ï (13 Horas) es decir menos de un día, un resultado muy satisfactorio 
teniendo en cuenta que el Acuerdo de Nivel de Servicio se estableció en 72 horas. 
 
En el año 2021 se recibieron 1.606 solicitudes con un tiempo de respuesta de 0.82 
días ï (19.68 Horas), El resultado está por debajo de la meta propuesta establecida 
que es de 72 horas. 
 
En el año 2022 se recibieron 1.390 solicitudes con un tiempo de respuesta de 0.62 
días ï (14.88 Horas), El resultado está por debajo de la meta propuesta establecida 
que es de 72 horas. 
 
A continuación, se relaciona el número de tickets por año  
 

 
 
Número de tickets en la Mesa de ayuda ï 2019 ï 2022 
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Fuente: Subproceso Control de la producción de documentos 

 
 
PIEZAS COMUNICATIVAS COMO APOYO LA GESTIÓN DEL SUBPROCESO 
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Correo: referentecontroldocumentos@subredsuroccidente.gov.co 
 
 

 
 

 
 

Logros 
 

¶ Se mantiene el acercamiento con los diferentes procesos aprovechando las 
herramientas tecnológicas con que cuenta Almera, lo cual ha permitido 
eliminar barreras y mantener comunicación fluida con los procesos. 

¶ El desarrollo de los módulos dispuestos en el aplicativo Almera, permite que 
se trabaje interdisciplinariamente por procesos y con acceso para todo aquel 
que la necesite. 

¶ Acompañamiento permanente y retroalimentación en la elaboración de 
documentos ha mejorado y estandarizado los mismos acordes a las 
necesidades institucionales. 

¶ Se mantiene la mesa de ayuda para la solicitud de requerimientos de soporte 
de Almera, lo cual permite de una gestión más oportuna y ejercer mayor 
control de las solicitudes y apoyados como contingencia el correo electrónico 
institucional. 
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¶ Se realizó soporte y capacitación presencial y virtual a los procesos que lo 
requirieron. 

¶ Acompañamiento en las unidades de atención en puestos de trabajo para dar 
a conocer el sistema de gestión Almera. 

¶ Se fortaleció el módulo que soporta todo lo referente al hospital universitario. 

¶ Se creó herramienta para la revisión de los costos de calidad y no calidad. 

¶ Se crearon tableros de mando de acuerdo a las necesidades de la Subred 

¶ Apoyo a través de otras herramientas como Access que permite generar 
reportes más oportunos. 

 
Dificultades 

 

¶ . Se está trabajando en el proceso de capacitación para que todas las 
solicitudes se hagan por mesa de ayuda. 

¶ Débil apoyo en el proceso de Backup de la información de Almera por parte 
de la oficina de TICS. 

¶ Dificultades en la contratación de otro profesional para el apoyo en Almera, lo 
que afecto en el desplazamiento a las unidades para capacitaciones 
presenciales en Almera. 

¶ Terminar el cierre definitivo de las oportunidades de mejora de otras 
vigencias. 

 
Retos 

 

¶ Continuar con la implementación de nuevas estrategias que permitan el 
conocimiento de Almera y permitan optimizar actividades de los procesos. 

¶ Revisar con el área de planeación la aplicación de riesgos AMFE a la parte 
clínica. 

¶ Incluir otros procesos en el informe de costos de la calidad y no calidad. 

¶ Establecer con la Oficina de Gestión del Conocimiento las necesidades de 
acompañamiento requeridas para el proceso de certificación como Hospital 
Universitario. 

 
SUBPROCESO GESTIÒN CLINICA EXCELENTE Y SEGURA 
 

Actividades del subproceso 
 
 

Durante la vigencia 2022 la Subred Sur Occidente ha venido desarrollando 
actividades para fortalecer la cultura de seguridad, involucrando y mejorando las 
competencias de los colaboradores y el despliegue de prácticas seguras mediante 
cuatro líneas de acción (Cultura de seguridad, Procesos seguros, Aprendizaje 
organizacional y toma de decisiones). Adicionalmente, el programa incorpora seis 
líneas de monitoreo y vigilancia (Tecnovigilancia, farmacovigilancia, vigilancia de las 
infecciones asociadas a la atención en salud, reactivo vigilancia, hemovigilancia y 
biovigilancia). 
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Línea de acción Cultura de Seguridad: 
 
Con el fin de fortalecer la cultura de seguridad en los procesos de atención, la 
Subred cuenta con diferentes estrategias de socialización y despliegue de la política 
y programa de seguridad del paciente, dentro de las que se encuentran: 
 

¶ Capacitación virtual 
  
Se cuenta con el curso virtual de seguridad del paciente (e-learning) versión 2 para 
el año 2022, este se encuentra disponible en la página web de la Subred para 
facilitar el acceso a todos los colaboradores en la cual se alcanzó una cobertura en 
los tres capítulos de 97 % para el 2022.  Se logró una participación de 5.018 
colaboradores, para el capítulo 2 se abordó a 4.970 colaboradores y por último en el 
capítulo 3 se abordaron 4.926 colaboradores.  
 

MODULO COBERTUA APROPIACIÓN  

Capítulo 1 5018 (97%) 98% 

Capítulo 2 4970 (95%) 97% 

Capítulo 3 4926 (97%) 97% 

Fuente: Plataforma virtual e-learning 

 

¶ Entrenamiento específico de seguridad del paciente  
 
Dirigido a los colaboradores que ingresan nuevos a la institución, con esta estrategia 
se busca capacitar al personal asistencial en temas de seguridad del paciente y se 
enfocan los temas específicos de acuerdo con el proceso misional en el cual se van 
a desempeñar. Desde el mes de agosto 2022 se realizó mediante la articulación con 
el Proceso de Gestión del Talento Humano una vez al mes donde se aborda 875 
colaboradores nuevos en el año 2022.  
 
Fuente seguimiento entrenamiento específico, talento humano. 2022. 
 

¶ ñ5 minutos de seguridadò 
 
Estrategia que consiste en un acompañamiento individualizado en seguridad del 
paciente en el área de trabajo, recordando al colaborador asistencial la importancia 
de implementar prácticas seguras en sus actividades, espacio donde también se 
resuelven dudas y/o preguntas garantizando la recordación y el mantenimiento del 
conocimiento. Con la estrategia ñ5 minutos de seguridadò, en las unidades 
asistenciales para la vigencia 2022 se presentó una disminución del 3,2% con un 
total de 11.250 sesiones en relación con el año 2021 donde se realizaron 11.633 
sesiones, se determinó que la alta rotación y la reducción del talento humano en el 
Subproceso de Gestión Clínica Excelente y segura, afectó en gran medida este 
resultado. 
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Fuente: Base de datos de sensibilización Seguridad del Paciente 

 

¶ Fridays Check 
 
Consiste en un chequeo breve de seguridad de forma semanal (viernes) por el 
equipo interdisciplinario de seguridad del paciente, con el propósito de generar 
entornos seguros tanto para usuarios como colaboradores y demás partes 
interesadas.  Se realiza chequeo de datos del servicio y/ o unidad: reporte, eventos 
adversos, lecciones aprendidas, adherencias a buenas prácticas de seguridad del 
paciente; se complementan y/o retroalimentan datos cuantitativamente (resultados) y 
cualitativamente, con énfasis en la presentación de criterios evaluados que no 
cumplen el estándar institucional, motivando la participación de los asistentes para 
un aprendizaje conjunto, enfocado a la mejora institucional, logrando una cobertura 
en el 2021 de  1.314 y del 2022 de 1.418 colaboradores abordados, aumentando un 
7.9 % con relación al año anterior.  
 

 
Fuente: Base de datos de sensibilización Seguridad del Paciente 

 

¶ Night Check 
 
Con el fin de fortalecer los acompañamientos a los colaboradores de los turnos 
nocturnos se implement· la estrategia ñNight Checkò en la cual el equipo de 
seguridad del paciente realiza acompañamiento durante los turnos nocturnos al 
personal asistencial fortaleciendo el conocimiento en Seguridad del Paciente y 
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buenas prácticas, obteniendo una cobertura en el en 2020 de 637, 2021 de 665 y 
2022 de 356 colaboradores abordados disminuyendo un 46.4% con relación al año 
anterior. Así como, en la estrategia de 5 minutos de Seguridad del Paciente la 
disminución en el talento humano y la rotación en el Subproceso de Gestión Clínica 
Excelente y segura, presentó un impacto en este resultado. 

 
Fuente: Base de datos de sensibilización Seguridad del Paciente 

 
 

¶ Semana de seguridad 
 
La semana de seguridad es un espacio programado una vez al año, encaminado a 
fortalecer la cultura de seguridad del paciente y buenas prácticas, con la 
participación de los colaboradores en las sedes asistenciales, promoviendo 
estrategias lúdicas y pedagógicas. Así mismo durante la semana se realizaron 
diferentes pruebas de conocimiento relacionados con las buenas prácticas.  
 
En el 2018 se contó con la participación del 100% (43) de las sedes asistenciales, a 
partir del 2019 se inició la medición por colaboradores logrando la participación de 
1904 colaboradores y en el 2020 la participación de 742.  Para el 2021 se llevó a 
cabo en la semana del 22 al 26 de noviembre y el tema central fue la estrategia 
multimodal de higiene de manos para la prevención de infecciones bajo el lema 
ñMundial de higiene de manosò.  

En el año 2022, el evento se realizó del 18 al 21 de octubre con el objetivo de 
fortalecer el conocimiento de la Política y el Programa de Seguridad del Paciente a 
los colaboradores proporcionando conceptos y herramientas necesarios en materia 
de seguridad con el fin de minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso durante el 
proceso de atención en salud.  

Con el slogan ñEn la Subred Sur Occidente, todos somos seguridad del paciente" se 
realizaron diversas actividades dentro de las cuales se encuentran: conferencias 
programadas con diferentes expositores de la Subred y Secretaria Distrital de Salud, 
se llevó a cabo un conversatorio para las unidades que prestan servicios 
ambulatorios con el tema ñMedicaci·n humanizada, medicaci·n sin da¶oò logrando 
una cobertura de 920 colaboradores, feria con stands donde participaron todas las 
vigilancias que se desprenden del Programa de Seguridad de Pacientes con una 
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participación de 785 colaboradores, logrando así la participación de un total de 1.705 
colaboradores durante la semana de Seguridad del Paciente. Dentro de los temas 
que se abordaron durante la semana se encuentran los siguientes:  
Acciones para la prevención de un potencial evento adverso, estrategias de 
prevención de neumonía, prevención de bacterias de catéter, integración de 
programas de seguridad del paciente con las vigilancias, prevención de lesiones de 
piel asociadas a dependencia, atención de la emergencia obstétrica con enfoque en 
código rojo, rondas de inspección de tecnología biomédica, control de infecciones 
por carbapenemasas. 
 
Línea de acción Procesos Seguros: 
 
Los procesos seguros a nivel institucional se encuentran alineados con las metas 
internacionales de seguridad del paciente de la OMS, la Política Nacional de 
Seguridad del paciente y las Buenas prácticas de seguridad recomendadas por el 
Ministerio, para la vigencia 2022 la Subred Sur Occidente realizó el seguimiento a la 
adherencia a las buenas prácticas obligatorias (resolución 3100 del 2019) en las 
cuales se obtuvo un porcentaje de adherencia del 85% en promedio. Además, se 
avanzó en la adaptación de los paquetes instruccionales de las buenas prácticas del 
Ministerio de Salud y Protección Social que aplican a la institución, tales como 
reducir el riesgo en la atención a pacientes cardiovasculares, atención de urgencias 
en población pediátrica, atención de paciente crítico. 
 

BUENA PRACTICA  2019 2020 2021 2022 

Prevención de Caídas ambulatorio   78 76 83 

Prevención de Caídas hospitalario 78 77 76 80 

Prevención de UPP 76 73 75 73 

Identificación correcta hospitalaria 82 78 84 87 

Identificación Correcta ambulatoria 79 77 84 88 

Binomio madre e Hijo  85 94 92 89 

Uso seguro de medicamentos 77 86 90 90 

Cirugía Segura  79 91 93 89 

Comunicación efectiva  100 88 88 85 

PROMEDIO 82 82 86 85 
Fuente: Encuestas de buenas prácticas Almera 
 
Línea de acción aprendizaje organizacional: 
 
Reporte y búsqueda activa de sucesos de seguridad 
 
Dentro de esta línea de acción se encuentra el seguimiento y monitoreo de la cultura 
de reporte y la búsqueda activa de los sucesos de seguridad, el programa cuenta 
con un aplicativo sistematizado para el reporte de sucesos de seguridad y se 
promueve en la instituci·n con la campa¶a para el reporte voluntario ñt¼ tambi®n 
puedes salvar vidasò.  
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Durante el año 2021 se identificaron 12.816 sucesos de seguridad, para el 2022 se 
identificaron 10.952 sucesos de seguridad presentando una disminución del 14,6 %.  
 
 

 
Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 
 
El subproceso de Gestión Clínica Excelente y Segura se articula para la 
monitorización, control y gestión de los sucesos de seguridad con los programas de 
vigilancia (Infecciones asociadas a la atención en salud, tecnovigilancia, 
farmacovigilancia, hemovigilancia, reactivovigilancia, hemovigilancia y biovigilancia).  
Con el fin de garantizar dicha articulación los resultados de cada programa se 
monitorizan en el comité de seguridad del paciente de forma periódica, al igual que 
los planes y acciones de mejora derivados de los análisis de sucesos de seguridad.  
 
Durante el año 2022 se implementó la ronda de seguridad de los programas de 
vigilancia, articulándolos en la estrategia Friday Check logrando abordar a 1418 
colaboradores.   
La principal causa de incidente en la Subred está asociada a los errores de 
prescripción, por lo tanto, durante el año 2022 se formuló un plan de mejoramiento 
relacionado con el fin de generar acciones de mejora que permitan disminuir la 
ocurrencia de este tipo de sucesos, así mismo se han implementado diferentes 
estrategias para controlar la ocurrencia de eventos adversos asociadas a los 
programas de vigilancia como lo son el módulo virtual de hemovigilancia y 
reactivovigilancia, la socialización de alertas sanitarias mediante el link de reactivo 
en la página web institucional, las campañas de manejo seguro de la tecnología 
como lo son: alerta con las alertas, barandas arriba, basculas en cero, conéctate con 
tu desfibrilador, guías rápidas, clasificación por riesgos, cronograma de capacitación.  
 

Gestión del evento adverso  
 
Dentro de las actividades de este componente se incluyen la identificación y análisis 
de los eventos adversos e incidentes, se cuenta con el procedimiento de gestión del 
evento adverso en la que se define la metodología de vigilancia, la identificación, 



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

reporte, investigación, análisis, plan de mejoramiento y monitoreo como insumo 
necesario para la gestión y mejora en la atención en salud.  
 
 
Durante el año 2022 se presentaron 486 eventos adversos prevenibles con un 
porcentaje de ocurrencia del 4.4 % encontrándose dentro de la meta institucional sin 
superar el 7%.  
 
Ocurrencia de eventos adversos prevenibles Subred 

 
Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 
 
Las primeras causas de eventos en la Subred son las infecciones asociadas a la 
atención en salud, las flebitis, las ulceras por presión, las lesiones por caída. Para la 
disminución de las primeras causas de eventos adversos (IAAS, Flebitis, Lesiones 
por caída, UPP), se ha implementado ronda para fortalecer el reporte voluntario en 
la cual se observó un aumento del 4% con respecto al año anterior, en estas rondas 
se hace especial énfasis en la aplicación de la escala de riesgos sistematizada para 
el control de caídas y UPP, estrategia ñMedidor PLOPò, rondas de acompa¶amiento 
y fortalecimiento de buenas prácticas desde el autocontrol, fortalecimiento del 
liderazgo efectivo, en los diferentes espacios de comunicación que involucra líderes, 
directores y/o referentes de procesos incluyendo los conversatorios de calidad.  
 
 
Lecciones aprendidas  
 
Desde la gestión del evento adverso se despliega las lecciones aprendidas las 
cuales son socializadas al personal asistencial y administrativo con el objetivo de 
disminuir las fallas durante la atención en salud y de esta forma proteger a los 
pacientes de un potencial evento adverso. 
 
 
Tableros de indicadores  
 
Durante el 2022 se mantiene actualizado los tableros de indicadores de seguridad 
del paciente, con el objetivo de dar a conocer a los colaboradores los resultados de 
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la sede y/o servicios relacionados con seguridad del paciente para la 
implementación de acciones correctivas desde el autocontrol, así mismo se da a 
conocer las lecciones aprendidas de los eventos adversos específicos de cada área.  
 

      
 
 
Línea de acción Toma de decisiones: 
 
La toma de decisiones se realiza en el comité de seguridad, conformado mediante la 
Resolución 417 de 2017, se reúne de forma mensual y permite desarrollar e 
implementar el programa de seguridad, fortaleciendo la gestión del riesgo en busca 
de procesos de atención seguros a través del seguimiento de un plan de acción 
anual. El plan de acción del año 2022 consta de 16 acciones alcanzando un 99.5% 
del cumplimiento. Dentro del Comité de seguridad se realizan seguimiento a los 
indicadores trazadores del programa y se toman decisiones con base en los 
resultados.  
 
Mediante el comité se han aprobado estrategias de fortalecimiento de la cultura de 
seguridad, piezas comunicativas de despliegue de información, adquisición y compra 
de dispositivos medico quirúrgicos, adquisición de elementos para la disminución de 
riesgos durante el proceso de atención.  
 
Asegúrate 
 
La estrategia asegúrate permite el despliegue de la información relevante del comité 
de seguridad del paciente a todas las áreas de la institución; lo que permite 
armonizar la información manejada por los directores, Lideres de sedes, 
Coordinadores y Referentes en materia de seguridad del paciente, durante el año 
2022 mediante esta estrategia se ha logrado abordar a 43.188 colaboradores con 
una cobertura de 82%.  
 
Indicadores del Subproceso  
 
El subproceso se monitoriza mediante los resultados de impacto del programa, 
durante el 2022 se realizó el ajuste a las metas de los diferentes indicadores.  
A continuación, se relacionan los indicadores de monitoreo del programa, el 
resultado y el cumplimiento por año.  
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Fuente: Programa de seguridad del paciente  
Percepción de clima de seguridad del paciente: 
 
La Subred tiene establecida la medición de la cultura de seguridad en el Programa 
de Seguridad del Paciente, el seguimiento a la aplicación, resultados obtenidos, 
formulación e implementación del plan de mejoramiento, se realiza a través del plan 
de acción del comité de seguridad.  
 
Se realiza de forma anual, desde el año 2017 a través de la encuesta virtual clima de 
seguridad HRQ, producto de referenciación interna con la unidad Pablo VI, la cual 
evalúa siete (7) componentes: Componente directivo, equipo de trabajo, cultura 
flexible, cultura de información, cultura justa, cultura del reporte y percepción de 
cultura de seguridad en el área de trabajo. En el 2022 se obtuvo un resultado del 
81%, siendo igual al año anterior.  
 

 

METAS INDICADOR  2019 2020 2021 2022 

Monitorear el desarrollo de las 
capacitaciones al 95% de los 
colaboradores asistenciales en la 
vigencia 2022, en la Política y 
Programa de Seguridad del 
paciente, el cual incluye Buenas 
Prácticas para la seguridad del 
paciente priorizadas. 

% de capacitación en el 
programa de seguridad del 
paciente, el cual contiene las 
buenas prácticas 
implementadas. 100% 90% 94% 95% 

% de apropiación de 
conocimiento en el programa 
de seguridad del paciente. 94% 98% 99% 99% 

Vigilar la implementación de las 
buenas prácticas de seguridad del 
paciente y aumentar al 85% la 
adherencia.  

% de Adherencia a las 
Buenas Prácticas 
Implementadas. 82% 83% 86% 85% 

Monitorear la efectividad de las 
estrategias formuladas para 
incentivar el reporte de sucesos de 
seguridad: aumentando el 2% de 
la cultura del reporte y en dos (2) 
puntos porcentuales la percepción 
de clima de seguridad del cliente 
interno al 83%. 

Total, de reportes de 
sucesos de seguridad 9887 7706 12816 10.952 

% de Percepción de la 
Cultura de Seguridad. 80% 82% 81% 81% 

Monitorear el porcentaje de 
ocurrencia del evento adverso por 
debajo del 7% y aumentar la 
gestión y el cumplimiento del plan 
de mejoramiento derivado de 
eventos adversos al 90%  

Porcentaje de ocurrencia de 
eventos adversos  6,20% 8% 6.6% 4,40% 

% de cumplimiento de 
planes de mejora derivados 
de eventos adversos. 
(Gestión del evento adverso) 100% 100% 100% 100% 

% de cumplimiento de 
gestión del evento adverso   46.3% 91.8% 95% 
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Componente 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Modelo de Dirección 82% 84% 81% 84% 83% 82%

Trabajo en equipo 81% 82% 81% 84% 83% 81%

Cultura flexible 73% 77% 75% 78% 77% 77%

Cultura informada 83% 84% 83% 86% 85% 84%

Cultura justa 72% 71% 69% 70% 71% 72%

Percepción positiva de la 

seguridad
83% 80% 81% 86% 84% 82%

Cultura del reporte 85% 90% 88% 88% 88% 91%

Percepción de seguridad del  

usuario interno TOTAL 

SUBRED

80% 81% 80% 82% 81% 81%

ENCUESTA CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE  SUBRED  

 
 
Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 
 
 

PROGRAMA DE PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION 
EN SALUD. 
 
Dentro del subproceso de Gestión Clínica Excelente y Segura, la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, cuenta con el Programa de Infecciones 
Asociadas a la Atención en Salud y Comité de IAAS normalizado a través de la 
resolución 541 del 10 de julio de 2017, el cual tiene como objetivo asesorar a la 
Gerencia en la toma de decisiones para la prevención y control de las infecciones 
asociadas a la atención en salud en las diferentes unidades de servicios de salud.  
 
Sesiona mensualmente, presidido por la Subgerencia de Prestación de Servicios, el 
cual cuenta con la participación de la Gerencia de la Subred. Así mismo genera la 
línea para el desarrollo del programa con las siguientes acciones: 
 

¶ Búsqueda activa y pasiva de las IAAS (Rondas por las diferentes áreas, 
reporte microbiológico, Interconsulta de infectología, notificación por las 
especialidades). 

¶ Medición y definición adecuada de casos de IAAS. 

¶ Optimización supervisión limpieza y desinfección. 

¶ Modificación y refuerzo de adherencia a paquetes de prevención de NAV- ITS 

¶ Realizar evaluación a la adherencia de la Higiene de manos en los cinco 
momentos y técnica de lavado; así como seguimiento al cumplimiento de la 
infraestructura para la higiene de manos, en todas las unidades de la subred. 

¶ Implementación de estrategia de Cohortizacion en piso Carbapenemasas 

¶ Implementación programa de tamización de enterobacterias resistentes a 
carbapenémicos. 

¶ Supervisión a medidas de aislamiento de contacto en carbapenemasas. 

¶ Optimización de uso de habitaciones de aislamiento. 

¶ Implementación de estrategias de prevención infecciones unidad renal.  

¶ Articular el programa de Uso racional de Antibióticos PROA. 
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¶ Articular los procesos de esterilización, uso y reuso de dispositivos médicos 
con las acciones para la prevención de las IAAS. 

¶ Monitoreo de los indicadores de IAAS: recolección de la información, 
clasificación, análisis, notificación y acciones de mejora. 

¶ Realizar el Comité de infecciones asociadas a la atención en Salud de forma 
mensual: socialización de los resultados de los indicadores para la toma de 
decisiones. 

 
Este programa monitorea, los siguientes indicadores:  
 
Proporción de incidencia de Infecciones Asociadas a la Atención en Salud 
 
En el año 2017 el indicador de proporción de Infecciones asociadas a la atención en 
salud es de 0,51% a nivel de subred, 2018: 0,46%, 2019 de 0,52% y para el 2020 
0,79%, 2021 1.5 % para el año 2022 1% de con 36.950 egresos, manteniéndonos, 
El límite de control para la ocurrencia de IAAS corresponde a 2% de acuerdo a lo 
establecido por la Secretaria Distrital de Salud. 
 
La mejora de este indicador se logra gracias al Servicio de Infectología, 
microbiología, IAAS y servicios asistenciales, así como la articulación con servicio de 
gineco-obstetricia para identificación, análisis, notificación y seguimientos a casos de 
ISO y Endometritis.  
Actualización del protocolo e instrumento de medición de conexión y desconexión de 
catéter en hemodiálisis en la unidad renal.   
Actualización y seguimiento del catéter Epicutáneo y catéter umbilical en la unidad 
de cuidados intensivos neonatal.  
Actualización y seguimiento del catéter venoso central para UCI y hospitalización.  
Ronda en salas de cirugía (se programaron 4 rondas en quirófanos). 
Capacitación intensiva a las operarias de servicios generales de la Subred Sur 
Occidente.  
 
Tasa de incidencia de infección del torrente sanguíneo asociada a catéter (ITS-
AC). 
 
La incidencia de Infección del Torrente Sanguíneo Asociado a Catéter en el año 
2017 en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente fue de 2.8%, 2018 
el 3.1%, 2019 3.2% y para el 2020 de 8,2%, 2021 9,1% y para el 2022 3.1%, Se 
tiene como referencia Distrital 4.9 *1000 días catéter. 
Comparado 2021 con 2022 se logra disminuir en 6 puntos para el año 2022 gracias 
a las estrategias implementadas en las unidades de cuidados intensivos como son el 
monitoreo a la adherencia a paquetes de prevención de ITS y fortalecimiento por el 
autocontrol. 
 
Tasa de incidencia de neumonía asociada a ventilador mecánico (NAV). 
 
La tasa de incidencia de Neumonía Asociada a Ventilador para el año 2017 fue de 
4.5%, 2018 fue de 5,7% y 2019 4,8 %, 2020 6,7%, 2021 4.48% y para el 2022 2.1%  
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Logrando disminuir 2 puntos con relación al 2021, Se tiene como referencia Distrital 
2.5 *1000 días catéter, esto relacionado con el fortalecimiento, Modificación y 
refuerzo de adherencia a paquetes de prevención de NAV y seguimiento por el 
autocontrol. 
 
Tasa de incidencia de infección del tracto urinario asociada a catéter (ITU-
AC).  
 
La tasa de incidencia de Infección del Tracto Urinario Asociada a Catéter para el año 
2017 3.2%, 2018 de 1,1% 2019 1,5, 2020 1,4%, 2021 2.0% y para el 2022 0.1%, a 
encontrándonos por debajo del indicador Distrital, Se tiene como referencia Distrital 
2.5 *1000 días catéter. 
 

¶ Proporción de infección del sitio operatorio. (ISO) 
 
En año 2017 la proporción de Infección de Sitio Operatorio fue de 0.6% Subred, 
2018    0.18%, 2019 0,23, 2020 0,41, 2021 0,2 y para el 2022 0,30 manteniéndonos 
por debajo del estándar Distrital es cual es 0,9.  
 

¶ Proporción de endometritis pos parto vaginal. 
 
La proporción de Endometritis Pop Parto Vaginal a nivel de Subred año 2018 de 
0.34, 2019 0,14, 2020 0,28, 2021 0,66 y para el 2022 0,27 encontrándonos a nivel 
subred por debajo del indicador Distrital en cual es 0,6. todos los casos son 
analizados en conjunto con el servicio de Gineco-obstetricia e identificando 
oportunidades de mejora. 
 

¶ Proporción de endometritis pos cesárea. 
 
En el año 2017 la tasa de Endometritis, post operatorio Cesárea a nivel de Subred 
para el 2017 de 1.5, 2018 de 0.5, 2019: 0,14, 2020 0,27, 2021 0,18 y para el 2022 
0,5 encontrándonos a nivel subred por debajo del indicador Distrital en cual es 0,5. 
se presentó una proporción de 0.5; sin superar el valor de referencia Distrital de 0.5, 
todos los casos de endometritis post cesárea son analizados en conjunto con el 
servicio de Gineco-obstetricia de la subred sur occidente donde se identificando 
oportunidades de mejora y se socializa a todo el equipo de ginecología. 
 
Porcentaje de adherencia a la buena práctica para la prevención de infecciones 
asociadas a la atención en salud y protocolo de higiene de manos ï Subred 
Sur Occidente. 
 
La adherencia a la buena práctica para la prevención de infecciones asociadas a la 
atención en salud para 2018 83%, 2019 84%, 2020 86%, 2021 85% y para 2022 
85% respectivamente a nivel de la subred sur occidente. 
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La adherencia a la higiene de las manos a nivel de la Subred para el 2018 fue de 
85%, 2019: 86% y 2020 88%, 2021 83% y para él %, 2022 80% estando por debajo 
de la línea base que es 85%. 

Dentro de las principales actividades que se han realizado para el mantenimiento de 
este indicador se encuentran: 

Fortalecimiento de la buena práctica para la prevención de las infecciones asociadas 
a la atención en salud realizando capacitaciones en los diferentes espacios de 
aprendizaje y sensibilizaciones bajo la estrategia 5 min de seguridad obteniendo los 
siguientes resultados.  

CAPACITACIONES BUENA PRACTICA IAAS 

 2020 2021 2022 

CAPACITACIONES  7.918 2.672 5.507 

SENSIBILIZACIONES  2.008 1.508 2.407 

  

Como parte de la educación e información al Usuario, se cuenta con las charlas en 
sala de espera por parte del primer contacto quienes fortalecen la higiene de manos 
y etiqueta de tos abordando para el 2018 se abordaron a 7.700 usuarios, 2019: 
44.922 usuarios, 2020: 92.787 usuarios, y 2021 30.893 usuarios y familiares. 
De igual forma se participa de manera activa en la inducción general virtual con la 
unidad numero 3 programa de prevención de infección logrando una cobertura de 
2075 colaboradores para el 2022 y apropiación del 98% 
 

Principales Logros 
 

¶ Mantenimiento de la buena práctica de prevención de infecciones asociadas a la 
atención en salud 2021 85%   2022 85%.  

¶ Cumplimiento del plan de acción del comité para el año 2018 del 96%, 2019 del 
91%, 2020 100%, 2021 100% y 2022 100% 

¶ Seguimiento y toma de decisiones conforme a los resultados de los indicadores 
de la Resolución 256 del 2016 los cuales son socializados por nivel de 
complejidad.  

¶ Seguimiento y análisis al 100% de los sucesos de seguridad relacionados con 
infecciones asociadas a la atención en salud.  

¶ Aumento el porcentaje de cumplimiento de los planes de mejora derivados de los 
sucesos de seguridad, relacionados con IAAS 100%  

¶ Cumplimiento del plan de acción de IAAS en el año 2018 del 96%, 2O19:  91%, 
2020 100%, 2021 100%, y para 2022 100 %. 

¶ Mantenimiento del estándar de IAAS por debajo del nivel distrital, la proporción 
de IAAS para la Subred 2019 0.62%, 2020 0.82%, 2021 1.5 % para el año 2022 
1% manteniéndonos por debajo del estándar distrital que es del 2%. 

¶ Cumplimiento al 100% de los indicadores de PROA  

¶ Búsqueda activa institucional por medio de los RIPS, identificando casos 
relacionados IAAS. 
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¶ Articulación con servicio de gineco-obstetricia para identificación, análisis, 
notificación y seguimientos casos de ISO y Endometritis.  

¶ Actualización del protocolo e instrumento de medición de conexión y desconexión 
de catéter en hemodiálisis en la unidad renal.   

¶ Actualización y seguimiento del catéter Epicutáneo y catéter umbilical en la 
unidad de cuidados intensivos neonatal.  

¶ Actualización y seguimiento del catéter venoso central para UCI y hospitalización.  

¶ Ronda en salas de cirugía (se programaron 4 rondas en quirófanos). 

¶ Capacitación intensiva a las operarias de servicios generales de la Subred Sur 
Occidente.  

 
PRINCIPALES DIFICULTADES Y RETOS  
 
Como retos esta estimular la investigación relacionada con la prevención, vigilancia 
y control de IAAS, resistencia a los antimicrobianos y consumo de antimicrobianos, 
basados en la agenda de priorización e incorporando la gestión para apoyar el 
desarrollo de proyectos de investigación en las entidades territoriales contribuyendo 
con la respuesta a las necesidades de la población, en coordinación con Ministerio 
de ciencias y demás actores involucrados. 
La muestra de los meses fue escasa dada la rotación de pacientes que tienen las 
UCI en la Subred.  
 
Los resultados no son confiables dado que algunas medidas de prevención no son 
verificables lo que podría estar relacionado con la falta de experticia al momento de 
recoger el dato, es importante que el dato sea recogido por las profesionales de 
enfermería y con mayor frecuencia.  
 
Se debe realizar capacitación continua sobre la forma y el objetivo de la recolección 
de datos para que de este modo sean verídicos y realmente comparables.  
 
 
SUBPROCESO SISTEMA UNICO DE ACREDITACIÓN  
 
 Actividades del Subproceso 
 
Acompañamiento en ciclo de servicios de acreditación. 

 
Actividad encaminada a Identificar a través del seguimiento realizado por el equipo 
las posibles desviaciones que estén afectando el cumplimiento de los procesos, 
detectar situaciones de riesgo, implementar acciones de mejora que redunden en la 
satisfacción del cliente tanto interno como externo, optimizar recursos e impactar en 
la administración de los costos de la institución por medio de la eficiencia, efectividad 
y eficacia. 
 
Día de la acreditación en la Subred. 
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Como una estrategia institucional con el objeto de interiorizar y evaluar la 
apropiación de los ejes y estándares del Sistema Único de Acreditación y fortalecer 
las buenas prácticas en los servicios se estableció un día a la semana (miércoles) en 
el cual se realizan en todas las unidades de la Subred diferentes actividades 
educativas mediante la pedagogía y la lúdica a través de un cronograma que define 
el temario de cada jornada. 
 
Por parte de los facilitadores de calidad se realizó seguimiento y análisis de los 
resultados de los simulacros de acreditación, y se incluyeron en el temario de los 
miércoles para realizar fortalecimiento en los colaboradores de las diferentes 
unidades. 
 
Para la vigencia 2022 se priorizaron las unidades hospitalarias, y sedes postuladas 
para acreditación con el fin de impactar el mayor número posible de colaboradores 
asistenciales y administrativos.  
 
Desarrollo de estrategia tren de la acreditación  
 

Con el objetivo de fortalecer y facilitar entre los colaboradores de la Subred Sur 
Occidente la adherencia de los estándares de calidad y de alta efectividad en la 
gestión pública para alcanzar la excelencia institucional, desde la gerencia en 
conjunto con la oficina de calidad  fue lanzada  la estrategia Tren de la acreditación 
y la excelencia, como una estrategia motivadora para que los colaboradores de la 
Subred Sur Occidente se suban al tren de la Acreditación y de la Excelencia, y 
transiten por la ruta del mejoramiento, para este efecto se definió como meta  llegar 
a la estación excelencia para ser la mejor Subred Integrada de Servicios de Salud 
del Distrito.  
 
Para este fin se definió poner en marcha un concurso en el cual se definió un 
temario que abarca entre otros temas como, Sistema Obligatorio de Garantía de la 
Calidad, ejes de acreditación, indicadores, planes de acción, etc.  
 
En el mes de diciembre, la Gerencia llevo a cabo la premiación para las Unidades 
ganadoras de esta estrategia, resaltando el entusiasmo, creatividad y compromiso 
de cada una de las sedes en la realización de esta actividad, las unidades 
ganadoras fueron:  
Acreditadas: San Bernardino, Carbonell, Cabañas, Delicias y Puerta de Teja 
No acreditadas: Asunción Bochica, Tintal Consulta Externa, Tintal Hospitalización 
tercer piso, PIO XII y Bosa Centro. 
   

Top de la acreditación.  
 

Con esta estrategia se busca evaluar el grado de avance de cada una de las 
unidades en el cumplimiento de los criterios establecidos mediante indicadores 
definidos, y a través de la evaluación de las estrategias de sensibilización y 
fortalecimientos de los estándares de acreditación, actividad que se ha convertido en 
una herramienta que promueve la adherencia al proceso de acreditación de la 
institución y al mejoramiento continuo, y que genera reconocimiento a aquellas 
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unidades con desempeño favorable en el mejoramiento de los procesos 
institucionales.  
 
Durante el 2022 se realizó esta actividad de acuerdo al cronograma establecido 
dando seguimiento de manera mensual. 
 
Acompañamiento a equipos de mejoramiento institucional  
 
El equipo de calidad realiza acompañamiento en las diferentes mesas de trabajo de 
acuerdo con los estándares del SUA con lo cual se busca fortalecer y capacitar a los 
equipos de mejoramiento, implementar los planes de mejora de todas las fuentes, 
hacer seguimiento al cumplimiento de las metas de los indicadores institucionales, al 
comportamiento de los eventos adversos de los servicios, entre otros. 
 
Monitoreo a oportunidades de mejora y planes de mejoramiento. 
 
Esta es otra estrategia establecida para lograr el cierre de los ciclos de mejoramiento 
dando seguimiento a las oportunidades de mejora establecidas, para lo cual de 
manera periódica se realizan las mesas con los líderes de las diferentes unidades 
con el fin de evaluar los avances y las dificultades presentadas para lograr los 
objetivos propuestos, esta actividad fortalece la filosofía de autocontrol de la entidad.  
 
Paciente Trazador  
 
Es una herramienta de gestión de calidad que permite evaluar la adherencia a los 
diferentes procesos institucionales durante la atención de los pacientes en los 
servicios hospitalarios, urgencias y ambulatorios mediante el seguimiento desde el 
ingreso, durante la estancia, en el proceso de tratamiento y en la orientación del 
egreso, se realiza mensualmente el seguimiento en las diferentes sedes de la 
Subred, lo cual se refleja en el informe consolidado generado por los responsables. 
 

Proceso 
Total, de 
pacientes 

Porcentaje de 
cumplimiento  

HOSPITALIZACION  173 75% 

URGENCIAS  94 74% 

AMBULATORIO  293 70% 

TOTAL 560 73% 

 
Para la vigencia 2022 se realizó seguimiento a un total de 560 pacientes a través de 
la estrategia de paciente trazador, con un resultado consolidado del 73%, resultado 
a partir del cual se trabajará las oportunidades de mejora identificadas con los 
líderes de los procesos 
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Entrevista al usuario y su Familia: Desde el subproceso se realiza entrevista al 
usuario y/o familia, con el fin de identificar en el usuario la percepción de la atención 
centrada en él y la información y educación dada de su patología, al igual que su 
satisfacción con el servicio brindado de acuerdo con los estándares de acreditación 
e identificar oportunidades de mejora con el fin de impactar en la satisfacción.  
 
Durante la vigencia 2022 fueron realizadas 601 entrevistas a paciente y su familia en 
las que de manera consolidada se obtuvo un resultado del 79.10%, considerado 
como aceptable. 

 
Ejecución de Convenio interadministrativo con FFDS. 

 
Para la vigencia 2022 se contó el convenio No. 2800738 que fue suscrito por un 
valor $ 2.290.733.359 millones de pesos con un plazo de ejecución de 16 meses 
iniciando en el mes de septiembre del 2021, el objeto de este convenio es aunar 
esfuerzos administrativos, técnicos y financieros para el mantenimiento de Sistema 
único de habilitación y en las unidades de servicios de salud, acreditados 
avanzando en el proceso de postulación para la acreditación. Según los 
lineamientos del Ministerio de salud y protección social en la subred integrada de 
servicios de salud sur occidente 
 
Tabla No. 1. Valor Convenio No. 2800738 
 

Valor SDS $ 2.082.484.872 

Valor Subred $ 208.248.487 

Valor Total del 
Convenio 

$ 2.290.733.359 

Monto vigencia 2021 $ 573.762.025 

Monto vigencia 2022 $ 1.508.722.847 

Fuente: Convenio No. 2800738 

 
En el mes de diciembre 2022 se realizó acta en la cual se aclaró que la ejecución 
del convenio sería hasta el día 19 de enero 2023 teniendo en cuenta que el acta de 
inicio se suscribió el 20 de septiembre del 2021. 
 

Referenciación comparativa / competitiva 
 

Es una actividad estratégica de identificación y aprendizaje de las mejores prácticas 
organizacionales tanto internas como externas, para lograr el mejoramiento del 
desempeño organizacional a través del aprendizaje continuo, que permite el análisis 
comparativo con entidades nacionales e internacionales, con el fin de implementar lo 
aprendido para mejorar el desempeño de la calidad esperada en la institución. 

 
Avance proceso de Acreditación Subred Suroccidente 
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La Subred Sur Occidente en los últimos años ha tenido un trabajo sostenido de 
mejoramiento que se convierte en un reto constante para cada uno de los miembros 
de la institución, para lo cual cuenta con procesos, estrategias y recurso humano 
que apoyan durante la etapa de preparación para la evaluación incluyendo el 
establecimiento y funcionamiento de equipos de trabajo enfocados en los ciclos de 
mejoramiento definidos para tal fin. 
 
La autoevaluación es la herramienta definida por la Subred para evaluar la 
implementación de los estándares del cliente asistencial y de apoyo del Manual de 
Estándares de Acreditación. Esta autoevaluación se realiza de forma anual como 
subred y se monitorea a partir del cumplimiento del indicador de ñmejoramiento 
continuo de la calidad aplicable a entidades no acreditadas. Para la vigencia 2022 la 
institución intensifico sus esfuerzos en la implementación del SUA, y en el trabajo de 
preparación para la visita de evaluación por parte del ente evaluador incluyendo la 
autoevaluación de estándares de acreditación que se adelantó durante el mes de 
febrero del 2022, ejercicio que permitió identificar el grado de avance en el 
cumplimiento de los estándares e identificar oportunidades de mejoramiento 
obteniendo calificación general de 3.5  
 
Dando seguimiento al plan establecido en la primera semana de abril se radico el 
informe de Acreditación ante el ente acreditador, mientras paralelamente se 
continuaba con el trabajo de preparación para recibir la visita, la cual se realizó entre 
el 16, 17, 18 y 19 de mayo de 2022 
 
Producto de esta visita se recibió en el mes de noviembre 2022 el Informe 
consolidado del ICONTEC, entidad que calificó los estándares de la siguiente 
manera: 
 
Tabla No. 13. Resultado consolidado Evaluación ICONTEC 
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EVALUACIÓN SUBRED INTEGRADA 

DE SERVICIOS DE SALUD SUR 

OCCIDENTE CONSOLIDADA

Calificación

Servicios Hospitalarios 3,1

Servicios Ambulatorios 3,2

Servicios de Rehabilitación 2,9

Servicios de Odontología 3

Servicios de Laboratorio Clínico, Banco de 

Sangre y Patología
3,3

Servicios de Imágenes Diagnósticas y 

Terapéuticas
3,2

Sedes Integradas en Red 3,1

TOTAL ESTANDARES ASISTENCIALES 3,3

Direccionamiento 3,1

Gerencia 3,1

Gerencia del Talento Humano 3,1

Gerencia del Ambiente Físico 3,2

Gerencia de la Información 3,2

Gestión de la Tecnología 3,3

TOTAL ESTANDARES DE APOYO 3,1

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE 

LA CALIDAD

Mejoramiento de Calidad Servicios 

Asistenciales
2,8

Mejoramiento de la Calidad Servicios de 

Apoyo
3

TOTAL  ESTANDARES DE 

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
2,9

CALIFICACIÓN TOTAL GRUPOS DE 

ESTANDARES
3,1

GRUPOS DE ESTÁNDARES

 
Fuente: Informe resultado ICONTEC 

 
Producto de este resultado la  Subred Sur Occidente, recibió la certificación en 
Acreditación, para 20 de sus sedes:  
  

1 
San Pablo  

  6 
El Porvenir  

2 
Internacional  

  7 
Fontibón  

3 
Zona Franca  

  8 
Centro día  

4 
Boston  

  9 
Puerto de Teja  

5 
San Bernardino  

  10 
Terminal Aéreo  

 

11 
Pablo VI Bosa  

  16 
Olarte  
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12 
Cabañas  

  17 
Piamonte  

13 
La Estación  

  18 
José María Carbonell  

14 
Palestina  

  19 
Laureles  

15 
Nuevas Delicias  

  20 
Patio Bonito Tintal  

 
Una vez recibido el informe de ICONTEC, se dio inicio al trabajo de análisis de las 
oportunidades de mejora identificadas para ser intervenidas en la vigencia 2023. 
 

 Estructura de los equipos de mejoramiento 
 
Con el fin de favorecer el mantenimiento mejoramiento continuo y la permeabilización de la 
mejora en los diferentes procesos y unidades, la Subred desde marzo de 2017 inició la 
implementación de los equipos de mejoramiento continuo en sus tres (3) niveles, 
posibilitando la destinación de los recursos tanto técnicos como humanos para su desarrollo 
y facilitando a su vez la interacción de la alta dirección con las personas de las unidades de 
servicios de salud.  
 
En el 2022 se expidió la resolución 607 del 7 de septiembre para conformar los equipos de 
autoevaluación de la Subred Sur Occidente quedando la siguiente estructura: 
 
Equipos primarios de mejoramiento (EPM): Con el objetivo de lograr la acreditación del 
Hospital Occidente de Kennedy se incluyeron en los equipos primarios los relacionados con 
los servicios de farmacia, UCI, cirugía y salud mental, los otros equipos primarios ya se 
habían definido desde el año 2017 y son: Gestión del riesgo individual y colectivo, 
Urgencias, Habilitación y Rehabilitación, Salud Oral, Consulta Externa, Laboratorio Clínico, 
Imágenes Diagnósticas y Sedes Integradas en Red; para un total de 14 EPM 
 
Estos equipos son los encargados de operativizar la mejora de los estándares del Cliente 
Asistencial, se reúnen con periodicidad mensual para el avance de la gestión dejando 
constancia de reuniones en actas en el sistema Almera. 
 
Equipos de autoevaluación y mejora: Encargados de autoevaluar los estándares e 
impartir directrices para la implementación de los estándares a los equipos primarios de 
mejora. Conformados por el Equipo de Autoevaluación del Cliente Asistencial (Hospitalario y 
Ambulatorio), así como los equipos de Apoyo integrados por Direccionamiento, Gerencia, 
Gerencia de la Información, Gerencia del Ambiente Físico, Gerencia del Talento Humano, 
Gerencia de la Información y Gestión de la Tecnología. 
 
Equipo de Mejoramiento Sistémico Institucional: El cual integra de forma sistémica las 
diferentes áreas y procesos de la institución, propendiendo por que el mejoramiento se 
transforme en cultura de calidad en la organización. Liderado por la Jefatura de la Oficina de 
Calidad e integrado por la Gerencia, Subgerencia de Prestación de Servicios de Salud, la 
Subgerencia Corporativa, los jefes de las oficinas de Desarrollo Institucional, Gestión del 
Conocimiento, Sistema de Información TICS, Comunicaciones, Participación comunitaria y 
servicio al ciudadano, las direcciones de Talento Humano, Administrativa, Hospitalaria y 
ambulatoria. 
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Para la vigencia 2022 se fortalecieron los equipos de mejoramiento asistencial liderado por 
el subgerente asistencial y el equipo de mejora administrativo liderado por el subgerente 
corporativo, se destaca para este periodo la participación activa de la Gerente en la 
autoevaluación y en el seguimiento periódico que en pro de este ejercicio se realiza en la 
institución. 
 
Herramientas para la gestión de la mejora. 

 
A nivel institucional se cuenta con tres herramientas para la mejora institucional: La 
autoevaluación, los planes de mejoramiento que se dividen en planes institucionales, 
planes de proceso y planes individuales, y la referenciación comparativa / 
competitiva. 

 
Autoevaluación:  
 
La autoevaluación es la herramienta definida por la Subred para evaluar la 
implementación de los estándares del cliente asistencial y de apoyo del Manual de 
Estándares de Acreditación. Esta autoevaluación se realiza de forma anual como 
subred y se monitoreo a partir del cumplimiento del indicador de ñmejoramiento 
continuo de la calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluación en la 
vigencia anteriorò. 
 
El resultado obtenido en los últimos periodos ha venido presentando una tendencia 
positiva gracias al esfuerzo institucional, lo cual se refleja en la variación de cada 
año, así; en la vigencia 2017 el resultado fue 1,2, resultado que para la vigencia 
2018 presento un incremento significativo al pasar a 2,69 y para la vigencia 2019 del 
3,2, alcanzando la meta establecida para la vigencia, cumplimiento el indicador en el 
100%, en el año 2020 no se realizó autoevaluación debido a la pandemia, para el 
2021 se retomó la autoevaluación obteniendo un resultado de 3,4. En la última 
autoevaluación realizada en el 2022 se generó una calificación de 3.5. 
 
Planes de mejoramiento. 

 
Los planes de mejoramiento son la metodología para identificar, priorizar y abordar 
efectivamente las oportunidades de mejora que se formulan en cada uno de los 
procesos institucionales, a partir de las diferentes auditorías internas y externas que 
se realizan a nivel de la Subred, incluidas las auditorias de ICONTEC y 
autoevaluación, análisis de eventos adversos y eventos de interés en Salud Pública.  
 
La Subred cuenta con un sistema de información ALMERA en el que reposan todos 
los planes de mejoramiento identificados y formulados por las diferentes fuentes. 
Dentro de este sistema de información los líderes diligencian la ejecución de cada 
una de las acciones de mejoramiento adjuntado los soportes necesarios que den 
respuesta a la misma.  
 
El seguimiento a los planes de mejora se realiza desde el autocontrol que 
corresponde a los líderes de la mesa de mejoramiento, posteriormente se realiza el 
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seguimiento de segundo orden a los planes desde la Oficina de Calidad en donde se 
verifica el estado de avance, soportes y cumplimiento de estos. 
 
Por último, se hace una verificación de todas las oportunidades de mejora para 
realizar el cierre del ciclo, para ello se deben tener en cuenta cuatro aspectos:  
 

a) Las acciones de mejoramiento establecidas que operativizan las oportunidades 
de mejora deberán cumplir con un resultado igual o mayor al 95%.  

b) Indicador de impacto  
c) Determinar factor de éxito o impacto. 
d) La no presencia de Reincidencia por la misma causa  

 
Estos resultados son presentan de forma periódica en el comité de Gestión y 
Desempeño Institucional, en donde se dan a conocer las oportunidades y acciones 
de mejoramiento de cada plan, describiendo el número de acciones cumplidas y las 
que se encuentran sin ningún grado de avance y vencidas.  
 
A continuación, se presenta el cumplimiento de los planes de mejoramiento desde la 
vigencia 2018 a 2022. 
 
Planes de Mejoramiento por EMISOR 

Emisor 2018 2019 2020 2021 2022

Archivo Distrital     99,11  100,00 

Auditoria Interna - Autocontrol     99,54     99,33  100,00     78,57     94,43 

Auditoria Interna - PAMEC  100,00  100,00  100,00     94,23     99,97 

Autoevaluación     99,27     91,68     91,50 

Capital Salud EPS     97,37     99,59     95,48     90,24     96,49 

COMFACUNDI  100,00 

Contraloria de Bogotá     99,59  100,00     99,56  100,00 

Control Interno     99,10     97,41     93,11     69,51     75,96 

EPS SANITAS     62,45 

Fondo Financiero Distrital de Salud  100,00 

ICONTEC     95,46     99,29     90,54     97,94 

INVIMA     99,78 

Lide de Colombia Gases Medicinales  100,00 

Personeria     99,67     98,56  100,00 

Revisoria Fiscal     99,88     96,89     97,88     92,45     94,35 

Procuraduría  100,00 

Secretaria Distrital de Ambiente     99,95 

Secretaria Distrital de Movilidad     99,52 

Secretaria Distrital de Salud     99,97     98,49  100,00     89,89     96,16 

Seguridad del paciente     86,15     89,27     98,72     95,52     97,21 

Super Intendencia Nacional de Salud     99,30  100,00 

Unidad de análisis     99,97     98,94     84,56 

Veeduria Distrital  100,00  100,00     90,91 

Vigilancia en Salud publica institucional  100,00 

Total     98,01     86,67     98,79     98,79 94,90         
Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 
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En la anterior tabla se observa que en el año 2022 se presentó una disminución del 
3.89% en relación con los resultados de la anterior vigencia, sin embargo, se 
cumplió con la meta de superar el 90%. 
 

En la siguiente tabla se presenta los resultados de cumplimiento a planes de mejora 
por procesos desde el año 2018 a 2022. 
 
Planes de Mejoramiento por PROCESO 

Proceso 2018 2019 2019 2020 2021 2022

Control interno  100,00  100,00           100 

Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional    98,72     99,72     99,72     99,26     80,86             99 

Gestión Clínica Ambulatoria     99,90     99,42     99,42     96,98     86,23             89 

Gestión Clínica de Urgencias     99,98  100,00  100,00  100,00     99,98           100 

Gestión Clínica Hospitalaria     97,33     99,99     99,99     99,99     91,39             99 

Gestión de comunicaciones     96,50  100,00  100,00  100,00  100,00           100 

Gestión de contratación  100,00  100,00  100,00  100,00               6 

Gestión de la Calidad y Mejoramiento continuo     87,42     96,94     96,94     99,47     95,51             99 

Gestión de Servicios Complementarios     99,41     98,24     98,24     99,30     95,82             96 

Gestión de TICS     98,76     96,97     96,97     94,85     89,81             95 

Gestión del Ambiente Físico     98,77     98,64     98,64     91,41     78,78             95 

Gestion del conocimiento  100,00     99,55     99,55  100,00     77,74 N.A.

Gestión del Riesgo en Salud     99,97     99,32     99,32     99,62     97,82             92 

Gestión del Talento Humano     98,52     98,83     98,83     97,98     98,71             96 

Gestión Financiera     99,75  100,00  100,00     99,97     96,40             99 

Gestión jurídica     95,00  100,00  100,00           100 

Participación comunitaria y servicio al ciudadano  100,00  100,00  100,00     99,37     85,24             99 

Total     98,24     99,23     99,23     98,64     91,02 91            
 
Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 

 
Para el año 2022 no se presentó variación en el porcentaje de cumplimiento frente al 2021, 
el proceso que cerró en rojo es Gestión de Contratación con un cumplimiento del 6%. El 
resultado del Proceso de Contratación afecta negativamente el resultado de cumplimiento 
de la Subred. El proceso de Gestión del Conocimiento no presentó oportunidades de mejora 
de ninguna fuente. 
 

Cumplimiento a Planes de mejora por las diferentes mesas de mejoramiento del 
sistema único de acreditación 2018 a 2022 
 
Cumplimiento Planes de Mejora del SUA 
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Mesas de mejoramiento 2018 2019 2020 2021 2022

Plan de mejora Estándares de mejoramiento sistemico    55,93     98,86     81,30           94 

Plan de mejora Estándares de Direccionamiento     98,70     99,79     84,94           94 

Plan de mejora Estándares de Gerencia     96,54     99,55     88,38        100 

Plan de mejora mesa gerencia de la informacion     97,69     99,77     79,69        100 

Plan de mejora mesa gerenci del ambiente fisico     99,60     99,91     90,98           90 

Plan de mejora mesa gestion de la tecnologia     98,28     98,77     90,27           99 

Plan de Mejora mesa PYD  100,00     99,98     99,38           98 

Plan de mejora mesa de talento humano     98,81     98,69     89,58        100 

Plan de mejora mesa de urgencias     97,87  100,00     99,86        100 

Plan de mejora mesa hospitalaria     99,62     99,87     90,75        100 

Plan de mejora mesa  primaria de consulta externa     98,26     99,48     88,01        100 

Plan de mejora mesa  primaria de imageneologia     99,64     98,62     89,66        100 

Plan de mejora mesa primaria  de Laboratorio clinico     98,94     99,67     99,28           99 

Plan de mejora mesa primaria de rehabilitación  100,00     98,95     94,44        100 

Plan de mejora mesa primaria salud oral  100,00  100,00  100,00           89 

Plan de mejora sedes integradas en red     95,74     89,05           95 

Plan de mejora mesa primaria farmacia           95 

TOTAL     96,24     99,23     92,44 97         
Fuente. Oficina de Gestión de la Calidad y mejoramiento continuo - Almera 

 

El cuadro anterior muestra el monitoreo del cumplimiento de los planes de mejora 
para las vigencias 2018 a 2022. 
El comportamiento del porcentaje de cumplimiento de los planes de mejora de los 
equipos de mejora no ha presentado mayor variación, en el año 2020 no se realiza 
autoevaluación y las acciones producto de visita del ente se iniciaron en el 2021. En 
el 2021 se evidenció una disminución del 6,79%, para la vigencia 2022 se evidencia 
un aumento en el porcentaje de cumplimiento del 4,56% frente a los resultados del 
periodo anterior cumpliendo con la meta establecida. 
 
Referenciación comparativa / competitiva. 
 
La referenciación comparativa; cuenta con dos procedimientos documentados dentro 
del Sistema de Información ALMERA; de la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente que son: 

1. Procedimiento de referenciación de las Redes Integradas de Servicios de 

Salud con otras entidades y/o Unidades. 
Objetivo: Adoptar y adaptar información útil para la gestión de la Subred, 
mediante las visitas realizadas a otras entidades y/o Servicios. 

2. Procedimiento referenciación de otras Entidades con Las RISS. 

Objetivo: Aportar información útil para la gestión de las instituciones que se 
referencian con la subred y dar conocer experiencias exitosas que puedan ser 
adaptadas y adoptadas a la realidad de cada institución. 

En la vigencia 2022; la página web de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente, se actualizó y se desarrolló una articulación entre el botón referénciate 
con la Subred (Actualmente ubicado en la página web de la Subred, articulado con el 
sistema de información ALMERA; lo anterior permite garantizar la gestión 



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

documental y trazabilidad de la solicitud de aquellas instituciones que requieren 
referenciarse en las buenas prácticas de la Subred. 
 
Referenciaciones externas solicitadas por la Subred Integrada de Servicios de 
Salud Sur Occidente a otras instituciones: 
 
Se realizaron durante la vigencia 2022; 25 solicitudes de referenciaciones a otras 
instituciones, de las cuales se llevaron a cabo 11 referenciación externas y las 
demás se encuentran en espera de respuesta por parte de la institución que se 
pretende referenciar. 
De las 11 referenciaciones externas realizadas durante la vigencia 2022; fueron 
formulados los siguientes planes de acción que se encuentran matriculados en 
ALMERA, en proceso de desarrollo y que su insumo fueron esas buenas prácticas 
identificadas por el equipo que participó en dicha actividad: 
 

A. REFERENCIACIÓN LABORATORIO CLÍNICO EN EL AREA DE 
MYCOBACTERIAS 
 

Acciones planteadas y en proceso de desarrollo:  
 

¶ Ajustar documentación y registros propios del área de micobacterias y 
microbiología. 

¶ Reorganizar la central de microbiología frente al manejo de las muestras en la 
central de procesamientos. 

¶ Gestionar el apoyo tecnológico necesario para dar cumplimento a la 
normatividad y articulado con la demanda del servicio. 

¶ Gestionar las necesidades requeridas en cuanto infraestructura del área de 
microbiología - micobacterias para dar cumplimiento a la normatividad y 
articulado con la necesidad del servicio y línea técnica de la Secretaría 
Distrital de Salud. 

¶ Ajustar de acuerdo a los lineamientos de la Secretaría Distrital de salud la 
obtención de datos, indicadores y generación de informes; para dar respuesta 
a los requerimientos de los entes reguladores. 
 

B. REFERENCIACIÓN SALAS DE CIRUGÍA 

 
Acciones planteadas y en proceso de desarrollo 
 

¶ Actualización del Manual de Bioseguridad que (cuando haya un usuario 
protegido o contaminado en cirugía). 

¶ Socialización del Manual de Bioseguridad que (cuando haya un usuario 
protegido o contaminado en cirugía) a todo el equipo de cirugía. 

¶ Actualización del protocolo de Limpieza y Desinfección que incluya al usuario 
protegido o contaminado en cirugía. 

¶ Socialización del protocolo de Limpieza y Desinfección (cuando haya un 
usuario protegido o contaminado en cirugía) a todo el equipo de cirugía. 
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¶ Actualización de la doble lista de chequeo de cirugía para presentarla en el 
comité de Historias clínicas. 

¶ Implementar la lista de chequeo de acuerdo con lo definido en el comité de 
Historias clínicas. 

¶ Realizar la medición de adherencia a la implementación de la lista de 
chequeo. 

¶ Revisar y unificar los consentimientos informados de los procedimientos 
quirúrgicos. 

¶ Socializar los consentimientos informados de los procedimientos quirúrgicos. 

¶ Gestionar la adquisición de los tableros de identificación de paciente en 
cirugía. 

¶ Documentar la lista de chequeo para la verificación de material Re misionado 
para los procedimientos quirúrgicos. 

¶ Socializar la lista de chequeo para la verificación de material Re misionado 
para los procedimientos quirúrgicos. 

¶ Medir el cumplimiento de la oportunidad del material Re misionado para los 
procedimientos quirúrgicos. 
 

C. REFERENCACIÓN DE UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO 
 
Acciones planteadas y en proceso de desarrollo 
 

¶ Evaluar el funcionamiento de los medidores de presión existentes en la 
Subred Sur Occidente por Biomédicos. 

¶ Gestionar la compra de manómetros para medición de neumotaponador 
faltantes en la Subred Sur Occidente. 

¶ Documentar en guía de manejo para prevención de neumonía asociada a 
ventilación mecánica la medición del neumotaponador. 

¶ Iniciar la medición de la presión del neumotaponador una vez al día en los 
pacientes ventilados de las Unidades de cuidado intensivo de la Subred Sur 
Occidente, una vez se haya tamizado durante 15 días para identificar 
pacientes colonizados con microorganismos resistentes a carbapenemasas. 

¶ Presentar en comité de infecciones la propuesta de realizar baño con 
clorhexidina a los pacientes de UCI, adquiriendo el insumo necesario para el 
desarrollo de la actividad. 

¶ Presentar en mesa de autoevaluación hospitalaria el requerimiento del talento 
humano en cantidad, competencias y perfil para cuidado intensivo. 

¶ Presentar propuesta en comité de infecciones sobre uso de productos duales 
para limpieza y desinfección. 
 

D. REFERENCIACIÓN DEL EQUIPO HOSPITALARIO 
 
Acciones planteadas y en proceso de desarrollo: 
 

¶ Definir piezas comunicativas para brindar educación al usuario en las 
principales causas de morbilidad hospitalaria. 
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¶ Definir horarios de educación al usuario por parte de médicos especialistas. 

¶ Realizar jornadas de capacitación al usuario durante la estancia hospitalaria. 

¶ Realizar información al usuario al ingreso del servicio hospitalario. 

Referenciaciones externas solicitadas por otras instituciones a la Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente: 
 
VIGENCIA INSTITUCIONES 

DEL ORDEN 
PUBLICO 

INSTITUCIONES 
DEL ORDEN 
PRIVADO 

TOTAL, NUMERO DE 
REFERENCIACIONES 

2019 10 5 15 

2020 2 0 2 

2021 10 2 12 

2022 19 6 25 

 
PROCESO A 
REFERENCIAR 

SUBPROCESO NUMERO DE 
REFRENCIACIONES 

ENCUESTA 
SATISFACCIÓN 
1= INSATISFECHO 
5= SATISFECHO 

Gestión de la Calidad 
y Mejoramiento 
Continuo 

Control de Producción 
de Documentos 

5 5 

Sistema Único de 
Acreditación 

3 5 

Humanización del 
Servicio 

2 5 

Gestión Clínica 
Ambulatoria 

Medicina General 1 5 

Odontología General 1 5 

 Laboratorio Clínico 1 5 

Gestión de Servicios 
Complementarios 

Farmacia 4 5 

Direccionamiento Estratégico y Desarrollo 
Institucional 

1 5 

Gestión de Comunicaciones 1 5 

Gestión del Talento Humano 2 5 

Gestión de TICS 2 5 

Gestión Clínica de Urgencias 2 5 

 
Se resalta que de las instituciones que se referenciaron con la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente; el 76% fueron Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud del sector público y el 24% Instituciones Prestadoras de Servicios 
de Salud del sector privado. 

 
Referenciación Interna 
 
Para la vigencia 2022, se realizó avance en el ejercicio de referenciación interna 
como parte de sus estrategias de mejoramiento, realizando las siguientes: 
 
Buenas prácticas de laboratorio clínico  
Gestión de valores críticos para su implementación en el servicio imagenología. 
 
Producto de estas referenciaciones, en la actualidad se cuenta con las siguientes 
aacciones planteadas y en proceso de desarrollo: 
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¶ Definir valores críticos en consenso con Médicos y especialistas. 

¶ Ajustar el documento y formato   Protocolo notificación de hallazgos críticos de 
radiología e imágenes diagnósticas 08-02-PT-0001. 

¶ Operabilidad con el sistema de información de imagenología y la historia clínica. 

¶ Generar los indicadores y ajustar si se requiere. 
 

Además, se realizó referenciación interna por parte del Equipo de Mejoramiento de 
Sedes Integradas en red; frente al ahorro de papel. 
 

Indicadores del Subproceso: 
 

¶ Unidades acreditadas que mantienen el certificado de acreditación 
Subred Sur Occidente E.S.E 

 
Para la vigencia 2022, la Subred logró mantener la acreditación de las 19 sedes y 
aumentó una más Patio Bonito Tintal, cumpliendo de esa forma este indicador en el 
100%. 
 

¶ Porcentaje de cumplimiento del plan estratégico de acreditación y plan 
de intensificación para nuevas unidades 

 
Para la vigencia 2022 se cumplió con el 97.6% del plan estratégico de acreditación.  

 
Nombre del 
indicador 

Cumplimiento 
2019 

Cumplimiento 
2020 

Cumplimiento 
2021 

Cumplimiento 
2022 

Meta 
institucional 

Porcentaje de 
cumplimiento al plan 
estratégico de 
Acreditación  

NA 94% 96% 97.6% 90  

Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 
 
 

Porcentaje de cumplimiento de los planes de mejoramiento. 
 
Nombre del 
indicador 

Cumplimiento 
2019 

Cumplimiento 
2020 

Cumplimiento 
2021 

Cumplimiento 
2022 

Meta 
institucional 

Porcentaje de 
Monitoreo de los 
planes de mejora 
registrados en 
ALMERA Subred Sur 
Occidente ESE 

 88%  93% 92.44% 93%  90% 

Fuente: Plataforma Institucional de información Armera 
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Logros Sistema Único de Acreditación: 
 

¶ El compromiso de la Junta Directiva, la Gerencia, la Alta Dirección y 
colaboradores que garantiza la sostenibilidad del Sistema Único de 
acreditación constituyéndose como referente Distrital y Nacional 

¶ La recertificación de las unidades Pablo VI, Estación, Laureles, Palestina, 
José María Carbonell, Cabañas, Olarte, Nueva Delicias, Piamonte, Porvenir, 
San Bernardino, Zona franca, San Pablo, Internacional, Fontibón, Boston, y la 
acreditación de la USS Patio Bonito Tintal. Lo que representa un 46,51% de 
unidades acreditadas. 

¶ Acompañamiento y seguimiento de los equipos de mejora a los planes de 
mejora, contribuye al buen desarrollo de los estándares superiores de calidad.  

¶ Contar con trazabilidad de las acciones de mejoramiento consolidadas en el 
aplicativo del sistema de información ALMERA, igualmente facilita el 
seguimiento y consulta por cada uno de los líderes y participantes de los 
equipos de mejora 

¶ El compromiso y acompañamiento del equipo de Calidad en la sensibilización, 
identificación de riesgos con líderes de sedes, referentes de subred, gobierno 
clínico y colaboradores con la implementación del Sistema Único de 
Acreditación 

¶ A través de la referenciación tanto interna como externa se fortalecen los 
procesos institucionales con las buenas prácticas identificadas y que son 
adoptadas y adaptadas en la Subred. 

¶ La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente se ha consolidado 
como un referente para Instituciones del sector, para la vigencia 2022 el 76% 
de las referenciaciones recibidas correspondió al sector público y en un 24% 
del sector privado para un total de referenciaciones 25 que han visitado la 
Subred; especialmente en temas de desarrollo en el sistema de información 
de Almera, humanización y mejora continua.  

¶ Las referenciaciones externas realizadas por parte de la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente, ha permitido fortalecer los procesos 
internos, así como la implementación de planes de acción que generan 
impacto en nuevas prácticas a implementar. 

¶ La ejecución del plan estratégico de acreditación 2022 alcanzo un 
cumplimiento del 97,6% 

¶ Se realizó la unificación de los ciclos de acreditación a nivel Subred. 

¶ Se cuenta con una estructura interna para fortalecer el proceso de 
acreditación en la que se incluye acompañamiento continuo de profesionales 
de la oficina de Calidad en las 43 sedes de la subred. 

¶ Diseño e implementación de estrategias innovadoras para la adherencia al 
conocimiento del proceso de acreditación para cliente interno y externo como 
el tren de la acreditación, día de la acreditación. 

¶ Consolidación de los indicadores institucionales en el aplicativo del sistema de 
información ALMERA que permite la consulta desde cualquier unidad de 
servicio de salud.   
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Dificultades Sistema Único de Acreditación 
 

¶ La rotación y falta del talento humano dificulta el mantenimiento del proceso 
sistemático en los temas de la mejora continua. 

¶ La consolidación y análisis de los resultados a través de los sistemas de 
información y la generación de indicadores, todavía presenta brechas.  

¶ La formulación de los planes de mejora en las unidades de servicio no 
siempre define las acciones enmarcadas en el ciclo PHVA.  

¶ Contar con tiempo asignado para que el personal asistencial participe en las 
actividades relacionadas al despliegue y fortalecimiento del proceso de acreditación 
sobre todo en los servicios diferentes a consulta externa  

¶ Falta de adherencia al autocontrol, al no realizar seguimiento continuo y 
periódico a los resultados de los informes generados de las diferentes fuentes, lo 
cual dificulta evidenciar la mejora  

¶ Falta de participación constante de algunos líderes y personal de los procesos 
asistenciales de las unidades en la ejecución de las mesas y compromiso con los 
grupos de mejoramiento. 
 

RETOS 
 

¶ Lograr certificación como Hospital Universitario de la USS de las unidades de 
Fontibón y Patio Bonito Tintal.  

¶ Fortalecer el análisis del desempeño de los indicadores asistenciales y 
administrativos de procesos y resultados, para lograr cierre de los ciclos y el 
aprendizaje organizacional. 

¶ Avanzar en los procesos de certificación de las unidades de servicios de salud 
cumpliendo con los estándares superiores de calidad. 

¶ Fortalecer las acciones de mantenimiento de la acreditación obtenida por la 
Subred, desarrollando acciones y estrategias que le aportan al logro de la cultura 
institucional. 

¶ Depurar y unificar la documentación de la Subred en Almera. 

¶ Fortalecer la transformación cultural en la Subred Sur Occidente. 

¶ Fortalecer los equipos primarios en las unidades garantizando el empoderamiento 
de los líderes de los procesos con el SUA. 

¶ Establecer nuevas estrategias para que la cultura de mejoramiento sea adherida 
en todos y cada uno de los servicios, miembros del recurso humano y procesos 
de la entidad. 

¶ Fortalecer el modelo de gobierno del dato. 

¶ Trabajar en la consolidación del modelo de responsabilidad social sostenible 
desde el punto de vista social, económico y medio ambiental. 

¶ Avanzar en el empoderamiento de los colaboradores de la Subred con el proceso 
de acreditación y la mejora continua. 

¶ Fortalecer las acciones de mantenimiento de la acreditación obtenida por la 
Subred, desarrollando acciones y estrategias que le aportan al logro de la cultura 
institucional. 
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¶ Mejorar la productividad de la prestación de servicios a través de la identificación 
y control de los costos de no calidad.  

¶ Fortalecer la gestión del riesgo en la población objeto de atención.  

¶ Fortalecer en los líderes de unidades y/o procesos; el identificar necesidades de 
referenciación, ejecución y adopción de buenas prácticas.  

¶ Mantener el reconocimiento de buenas prácticas implementadas en la Subred, por 
parte de otras instituciones de salud. 

¶ Fortalecer la referenciación entre las unidades de la Subred. 

¶ La no identificación de los riesgos clínicos individuales en la historia clínica por 
parte del profesional para definir e implementar las intervenciones acordes con el 
análisis realizado. 

 
SUBPROCESO DE HUMANIZACIÒN  

 
Actividades del subproceso para el año 2022. 
 

a. Fortalecimiento de competencias a colaboradores:  
 

Se define por cada vigencia una acción con las temáticas de capacitación y 
sensibilización en línea con humanización para el cumplimiento de la Política, 
Decálogo y Programa, el cual está dirigido a todos los colaboradores asistenciales, 
administrativos y servicios tercerizados que hacen parte de las unidades ubicadas 
en las cuatro localidades de la Subred.  

 
Las temáticas básicas abordadas en esta vigencia fueron: Sensibilización de 
humanización en los servicios, Estrategia Quiero Saludarte - Protocolo de saludo, 
Política y decálogo de Humanización, Atributos de una atención Humanizada, 
Manejo del Dolor Humanizado - Primeros auxilios psicológicos ï emocionales, Como 
comunicar malas noticias, Como comunicar situaciones difíciles, Comunicación 
asertiva y Vocación de servicio. 
 

b. Estrategias en línea con colaboradores 
 

En este ítem, encontramos los espacios dirigidos a los colaboradores que para esta 
vigencia se modificaron con el fin de anudar esfuerzos intra e interinstitucionalmente, 
definiendo así los siguientes espacios: Taller de Humanización de quejas por trato 
deshumanizado y Reconocimiento a colaboradores por su atención humanizada a 
través de la entrega de diploma. 
 

c. Estrategias en línea con usuarios, pacientes y sus familias: 
 
Para esta vigencia, se desarrolla a través de estrategias como: Rondas de 
Humanización, Percepción de la humanización en la atención materno perinatal, 
Apoyo espiritual, sensibilización a usuarios, pautas de crianza y hora del cuento. 
 

d. Monitoreo y Seguimiento a quejas de usuarios por atención 
deshumanizada 
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Actividad desarrollada en conjunto con servicio al ciudadano para identificar 
colaboradores o servicios que presentan quejas por atención deshumanizada y 
desarrollar con ellos talleres encaminados a lograr sensibilizarlos y fortalecer 
competencias que se vean reflejadas en su accionar diario. 
 

e. Seguimiento a estándares de Acreditación en Línea con Humanización  
 

Trabajo a nivel de los equipos de mejoramiento en el desarrollo de acciones frente a 
requerimientos de los diferentes grupos de estándares y de las oportunidades de 
mejora en línea con humanización. De la misma forma se trabaja en el desarrollo de 
acciones que dan cuenta del Eje de Humanización de los servicios.   
 

f. Medición de Percepción de Cultura de Humanización  

 
Evaluación que se plantea inicialmente para su medición cada dos años y a partir del 
año 2020 se está realizando de manera anual, esta medición permite medir el 
avance en las acciones de humanización tanto a cliente interno como externo. Dicha 
evaluación contempla a nivel de cliente interno 35 criterios distribuidos en 5 
componentes a saber: Política de Humanización, humanización a cliente interno, 
comunicación y relaciones, ambiente físico y atención humanizada. A nivel de cliente 
externo la evaluación contempla 20 criterios distribuidos en 8 componentes: 
Atención humanizada respetuosa y cálida, Información clara y suficiente, Privacidad 
y confidencialidad, Ambiente aseado y cogedor, Información de derechos y deberes, 
Condiciones de silencio, Tiempos de espera y favorabilidad general.  
 

g. Semana de la Humanización y estrategias transversales:  

 
A partir del año 2018, se estableció en cada vigencia el desarrollo de la semana de 
la humanización dirigida a todas las unidades de la subred y sedes administrativas. 
En esta semana se abordan diversas temáticas en línea con el plan de acción de la 
vigencia y se despliega a través de procesos lúdico-pedagógicos.  
 
Año 2018: Se desarrolló bajo el eslogan ñMUNDIAL DE LA HUMANIZACIÓNò 
 
Año 2019: La estrategia se denominó: ñLA MAGIA Y LA FELICIDAD DEL CIRCO 
SE TOMAN TU CORAZčNò. 
 
Año 2020: Debido a la contingencia COVID-19 para esta vigencia no se desarrolló la 
semana de la humanización, se participó en la feria de la acreditación con el STAND 
de Humanización desarrollando una actividad de relación y manejo del estrés a 
través de aromaterapia, cromoterapia y mindfulness.  
 
Año 2021: Para este periodo se denominó ñHUMANIZACIčN UNA DULCE 
RECORDACIčNò  
 
Año 2022: Se desarrolla bajo el slogan ñCORTE REAL DE HUMANIZACIčNò 
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Resultados del Subproceso vigencia 2022 

 
A continuación, se relaciona los resultados de los indicadores y de las acciones 
generales propuestos para el año 2022  
 

a. Indicadores de humanización:  
 
Tabla 13. Comportamiento de indicadores Humanización 2019 ï 2022 
 
FICHA TECNICA INDICADORES PAA HUMANIZACIÓN 

NOMBRE DEL INDICADOR:     PERCEPCIÓN DE CULTURA DE HUMANIZACION A CLIENTE EXTERNO 
SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E. 

PERIODICIDAD EN LA 
MEDICIÓN 

META 
AÑO 
2019 

META 
AÑO 
2020 

META 
AÑO 
2021 

META AÑO 2022 

ANUAL 
A PARTIR DEL AÑO 2021 

Ó90% 92% Ó95% 95.43% Ó95% 95.08% N/A 
PRIMER 
TRIMESTRE 
AÑO 2023 

 
MEDICIÓN DE LA PERCEPCIÓN DE HUMANIZACIÓN PARA EL CLIENTE INTERNO SUBRED SUR OCCIDENTE 
E.S.E.  

PERIODICIDAD EN LA 
MEDICIÓN 

META 
AÑO 
2019 

META AÑO 2020 META 
AÑO 
2021 

META AÑO 2022 

ANUAL 
A PARTIR DEL AÑO 2021 

Ó85% 88% Ó90% 91% Ó90% 90.50 N/A 
PRIMER 
TRIMESTRE 
AÑO 2023 

 
EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE LA POLITICA DE HUMANIZACIÓN A CLIENTE INTERNO  
 SUBRED SUR OCCIDENTE 

PERIODICIDAD EN LA 
MEDICIÓN 

META 
AÑO 
2019 

META AÑO 2020 META AÑO 2021 META 
AÑO 
2022 

ANUAL Ó90% 92% Ó90% 88% Ó90% 96,20% Ó90% 92.9% 

 
EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE LA POLITICA DE HUMANIZACIÓN A CLIENTE EXTERNO SUBRED 
SUR OCCIDENTE 

PERIODICIDAD EN LA 
MEDICIÓN 

META 
AÑO 
2019 

META AÑO 2020 META AÑO 2021 
ME
TA 

AÑO 
2022 

ANUAL Ó90% 91% Ó90% 93% Ó90% 94,20% 
Ó90
% 

94.7% 

 

MANTENER EN UN PORCENTAJE NO MAYOR AL 3% LAS MANIFESTACIONES NEGATIVAS POR TRATO 
DESHUMANIZADO DEL PERIODO EN LA SUBRED SUR OCCIDENTE ESE 

PERIODICIDAD EN LA MEDICIÓN TRIMESTRAL 

AÑO 
2019 

META 
Disminuir en un 1% las manifestaciones negativas por atención 
deshumanizada 

RESULTADO 1% 

AÑO 
2020 

META 
Disminuir en un 0,1 % las quejas por atención deshumanizada En el 
trimestre actual comparado con el trimestre del año anterior 

RESULTADO 0,6% 

AÑO 
2021 

META 
Disminuir en un 0,1 % las quejas por atención deshumanizada En el 
trimestre actual comparado con el trimestre del año anterior 

RESULTADO 0,5% 
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AÑO 
2022 

META Mantener en un porcentaje no mayor al 3% las manifestaciones negativas 
por trato deshumanizado del periodo en la Subred Sur Occidente ESE 

RESULTADO 0,7% 
Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 

 
De esta manera se puede evidenciar los diferentes indicadores definidos a nivel 
institucional para el subproceso de Humanización con trazabilidad de los últimos 4 
años, con algunas mejoras y modificaciones a través del tiempo como se puede 
evidenciar en el indicador, Disminuir en un 0,1% las quejas por atención 
deshumanizada en el trimestre actual comparado con el trimestre del año anterior-, 
el cual a partir de esta vigencia (2022) cambia a: -Mantener en un porcentaje no 
mayor al 3% las manifestaciones negativas por trato deshumanizado del periodo en 
la Subred Sur Occidente ESE-, ya que, teniendo en cuenta el MANUAL PARA LA 
GESTIÓN DE PETICIONES CIUDADANAS Orientaciones básicas para el manejo de 
peticiones ciudadanas de la Secretaría General Alcaldía Mayor de Bogotá 
Subsecretaría de Servicio a la Ciudadanía del año 2020 y de acuerdo a las 
asesorías técnicas brindadas al subproceso de servicio al ciudadano; se define 
desde la Subred Sur Occidente oficina de Servicio al Ciudadano que a partir del año 
2022 la clasificación de los requerimientos de los ciudadanos en lo que concierne a 
la TIPOLOGIA QUEJAS, definida como la "Manifestación de protesta, censura, 
descontento o inconformidad que formula una persona en relación con una conducta 
que considera irregular de uno o varios servidores públicos en desarrollo de sus 
funciones.", se clasificara en la tipología por atención deshumanizada toda petición 
en la cual se involucre un colaborador con nombre o sin nombre o servicio así no se 
evidencie ni argumente conducta deshumanizada. 
 
De acuerdo a lo anterior y a la amplitud de criterios definidos para la nueva 
clasificación de quejas por atención deshumanizada, se evidenció la necesidad de 
reformular el indicador de quejas ya que esto no permite la comparación entre 
periodos como estaba establecido dado que al ampliar criterios se incrementó el 
número de quejas recibidas afectando la meta que se había establecido con criterios 
básicos de clasificación. Por tal razón el monitoreo se debe basar en los nuevos 
lineamientos, estableciendo meta, numerador y denominador con el fin de conocer 
su tendencia y de esta manera poder establecer comparación para el próximo año. 
 
A partir de esta nueva definición, se realiza el monitoreo al comportamiento de 
quejas por atención deshumanizada desde el primer trimestre del año 2022 
estableciendo una meta no mayor al 3% encontrando los siguientes resultados 
ampliados para la vigencia: 
 
Tabla N°14. Quejas atención deshumanizada por mes año 2022 

MES 
TRATO 
DESHUMANIZADO 

PACIENTES ATENDIDOS 
2022 

TASA TRATO 
DESHUMANIZADO 2022 

ENERO 45 50693 0,9 

FEBRERO 62 69143 0,9 

MARZO 102 87346 1,2 

ABRIL 50 76544 0,7 
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MAYO 78 86315 0,9 

JUNIO 44 80257 0,5 

JULIO 47 76.572 0,6 

AGOSTO 63 85.101 0,7 

SEPTIEMBRE 68 84.461 0,8 

OCTUBRE 46 88.108 0,5 

NOVIEMBRE 54 87.416 0,6 

DICIEMBRE 42 78.350 0,5 

TOTAL  701 950.306 0,7 

Fuente: Consolidado comportamiento quejas Subred servicio al ciudadano. 

 
De acuerdo a la tabla anterior se evidencia cumplimiento de la meta establecida para 
el periodo reportado terminando el año con una tasa del 0.7%  
 

b. Resultados de estrategias en línea con Humanización 
 
Indicador Plan de acción: Capacitación y Sensibilización en Humanización 
Tabla 15. Comportamiento de la capacitación y sensibilización en Humanización 
vigencia año 2018 al año 2022. 
SUBRED INTREGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. 
CONSOLIDADO CAPACITACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN HUMANIZACIÓN 
PERIODO 2018 AL AÑO 2022 

TOTAL ABORDAJES 

AÑO 2018 AÑO 2019 AÑO 2020 AÑO 2021 AÑO 2022 

18.631 15.724 6.205 17.827 13.188 

Fuente: Matriz de consolidado por años acciones de Humanización  

 
La anterior tabla muestra el comportamiento de los abordajes realizados en las 
diferentes temáticas propuestas dentro del plan de acción en línea con capacitación 
y sensibilización a colaboradores en Humanización, que para este año se priorizaron 
las relacionadas a continuación: 
 
Tabla 16. Comportamiento de la capacitación y sensibilización en Humanización por 
temática vigencia año 2022. 

SUBRED INTREGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. 
CONSOLIDADO CAPACITACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN HUMANIZACIÓN 
2022 

TOTAL 
ABORDAJES 
2022 

Sensibilización de humanización en los servicios 3.582 

Estrategia Quiero Saludarte - Protocolo de saludo 372 

Política de Humanización y decálogo 5275 

Atributos de una atención Humanizada 1001 

Manejo del Dolor Humanizado  310 

Como comunicar malas noticias 76 

Como comunicar situaciones difíciles 205 

Comunicación asertiva 1332 

Vocación de servicio 292 

Sensibilizaciones en acreditación a colaboradores (ENERO) 133 

TOTAL  13.188 
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 Fuente: Matriz de consolidado acciones de Humanización año 2022 

 
Se aclara que la temática relacionada con sensibilizaciones en acreditación a 
colaboradores se relaciona solo para el mes de enero ya que, con la reorganización 
de estrategias a inicio de año, se unifica con las sensibilizaciones generales del eje 
de Humanización y las temáticas relacionadas. 
 
Indicador Plan de acción: Estrategias de Humanización en línea con el cliente 
interno 
 
Tabla 17. Comportamiento de las estrategias de Humanización Cliente Interno año 
2022. 
 
SUBRED INTREGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. 
CONSOLIDADO CAPACITACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN HUMANIZACIÓN 
2022 

TOTAL 
ABORDAJES 
2022 

Taller de Humanización de quejas por trato deshumanizado 461 

Reconocimiento a colaboradores por su atención humanizada- Entrega de diploma 877 

Espacio de escucha humanizada - apoyo emocional (ENERO) 30 

Apoyo en la resolución de conflictos entre colaboradores (ENERO) 21 

Acompañamiento en Duelo (ENERO) 5 

Seguimientos a colaboradores agredidos (ENERO) 1 

Estrategia Humanización en sintonía con tu Bien - Estar (Espacios de relajación) (ENERO) 19 

TOTAL  1.414 

Fuente: Matriz de consolidado acciones de Humanización año 2022 

 
Durante la vigencia del año 2022, se realizaron en total 1.414 abordajes a 
colaboradores en los espacios establecidos, aportando al fortalecimiento de 
competencias individuales, a adquirir habilidades en relaciones interpersonales y 
reacción ante situaciones difíciles, al igual que el reconocimiento de las acciones 
positivas percibidas por el usuario y/o familia como mecanismo de motivación; lo 
cual, impacta positivamente en la prestación de los servicios de salud a nuestros 
usuarios y pacientes. 
 
Es de resaltar que para este año durante el mes de enero continuaban estrategias 
de la vigencia del año 2021 como lo eran los espacios de escucha humanizada - 
apoyo emocional, el apoyo en la resolución de conflictos entre colaboradores, 
acompañamiento en Duelo, seguimientos a colaboradores agredidos y estrategia 
Humanización en sintonía con tu Bien - Estar (Espacios de relajación) datos que se 
relacionan solo para este mes. 
 
Indicador Plan de acción: Estrategias de Humanización en línea con Humanización 
dirigidas al cliente externo  
 
Tabla N°18. Comportamiento de las estrategias de Humanización en línea con los 
Usuarios año 2022. 
 

SUBRED INTREGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. 
CONSOLIDADO CAPACITACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN HUMANIZACIÓN 
2022 

TOTAL 
ABORDAJES 
2022 



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

Rondas de Humanización 1.727 

Percepción de la Humanización en la atención materno perinatal 291 

Apoyo espiritual 1975 

Campañas de Sensibilización a usuarios  1701 

Pautas de crianza 728 

Hora del cuento 284 

TOTAL  6.706 

Fuente: Matriz de consolidado acciones de Humanización año 2022 

 
Teniendo en cuenta la tabla anterior, se evidencia que durante la vigencia del año 
2022 se realizaron un total de 6.706 abordajes a usuarios, en espacios de 
sensibilización, campañas, monitoreos, acompañamiento en los servicios entre 
otros, identificando aspectos que son insumo para el desarrollo de las diferentes 
estrategias. 
 

Actividades diferenciadoras   
 
 MARZO - 2022 
PASA - TIEMPO CON HUMANIZACIÔN EN LA ACREDITACIÒN 

JUEGO DE LA RANA 
 
Esta estrategia se realiza con el fin de fortalecer los conocimientos básicos de 
humanización en línea con acreditación a través de una actividad lúdico pedagógica 
dirigida a colaboradores, servicios tercerizados, profesionales en formación de las 
diferentes sedes y unidades acreditadas y postuladas de la Subred Sur Occidente.  
 
A través del juego de la rana se conforman equipos los cuales deberán superar un 
puntaje establecido, el no cumplimiento por cada lanzamiento de esa meta implica la 
realización de una pregunta en línea con humanización fortaleciendo temas como:  
 
¶ Política de Humanización  

¶ Objetivo de la Política 

¶ Criterios de una atención humanizada 

¶ Estrategias de Humanización 

¶ Fortalecimiento en contexto con las oportunidades de mejora. 

 
El desarrollo de esta estrategia tuvo una cobertura de 425 abordajes a 
colaboradores a nivel de las unidades acreditadas y postuladas.  
 
MAYO 2022 
CHIP DE LA HUMANIZACIÓN - MATRIX HUMANIZADA 
 
Estas tomas lúdico pedagógicas buscan el fortalecimiento de los conocimientos en 
temas como Política de Humanización, objetivo, atributos y estrategias que se 
desarrollan desde este proceso con los clientes internos y externos, estas tomas 
contaron con un total de 173 colaboradores abordados de perfiles asistenciales, 
administrativos, estudiantes y tercerizados de los turnos mañana, tarde y noche. 
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La simbología utilizada se basó en la película matrix y se incluyó la entrega del 
chip humanizado, sticker a través del cual se reforzó la importancia de salir de la 
rutina y las acciones mecánicas, y que esto se vea reflejado en la prestación de 
servicios humanizados aplicando los conocimientos de los anteriores temas, 
incluyendo además el fortalecimiento y apoyo del eje de Atención centrada en el 
Usuario.  
 

JUNIO 2022 
PROYECTO HUMANIZACIÓN, ARTE Y LIDERAZGO 
 
En el mes de junio en la USS Tintal se dio inicio al Proyecto Humanización, Arte 
y Liderazgo en convenio con la Universidad Nacional de Colombia, la 
Organización de Estados Iberoamericanos OIE y la Secretaria Distrital de Salud, 
contando con la participación de colaboradores asistenciales, administrativos y 
tercerizados.  
A través de los diferentes talleres programados contribuye a la transformación de 
la atención de la salud desde la humanización como pilar fundamental en la 
organización. 

 
AGOSTO Y SEPTIEMBRE 2022 
SEMANA DE HUMANIZACIÓN 
 
Del 22 de agosto al 02 de septiembre se llevó a cabo la 4ª versión de la semana de 
humanizaci·n, denominada ñLa corte real de humanizaciónò, con un despliegue 
creativo por parte del equipo de humanización dentro de la unidad teniendo como 
objetivo principal la apropiación del decálogo de la humanización, avalado por la alta 
gerencia para la subred. 
 
Su desarrollo conto con la participación total de 849 colaboradores a nivel de la 
subred y un espacio con COPACOS de la localidad de Kennedy, en relación a las 
sedes programadas el 100% fueron visitadas lo que corresponde a 44 entre 
unidades asistenciales y administrativas, de estas, el 2.3% correspondiente a 1 sede 
no desarrollo la actividad relacionada con la temática; sin embargo, recibieron al 
equipo de humanización para el despliegue del decálogo y solo 2 sedes no 
participaron en la estrategia las cuales corresponden al 4.5%. En lo que respecta a 
las sedes restantes el 93.2% participo a través de muestras artísticas como: 
canciones, coplas, trovas, obras de teatro, cuentos narrados y cuentos actuados, 
bailes, acrósticos, decoración de unidades alusivas al castillo de humanización, 
entre otras muestras artísticas donde se veían reflejadas las prácticas del Decálogo 
de Humanización.  
 
En cuanto al equipo de humanización, se personifico como corte real con el fin de 
llevar a cada colaborador, sede y servicio el pergamino del Decálogo de 
Humanización adoptado por la alta dirección y a través del cual todos asumen el 
compromiso de brindar servicios de salud humanizados dando cumplimiento a cada 
una de las 10 practicas o mandatos. 
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DICIEMBRE 2022 
EL TIEMPO  
 
Para este mes, el Subproceso de Humanización participó en las novenas Navideñas, 
intervención que se desarrolló mediante sensibilización a colaboradores relacionada 
con ñEl tiempoò, recordando como diciembre, las luces, la natilla, los bu¶uelos, las 
novenas, la decoración, la música, los regalos, las reuniones familiares y de amigos, 
nos permiten salir de la rutina y ser más conscientes de nuestro día a día, observar 
con mayor detenimiento los detalles, las relaciones se enmarcan en sentimientos de 
alegría, compasión y empatía, nos permitimos vivir el aquí y el ahora con más 
frecuencia, y esto sin lugar a dudas se ve reflejado en la disminución del estrés, en 
nuestra comunicación verbal y no verbal, en el respeto, en el reconocernos y 
reconocer al otro como un ser humano y por supuesto en el trato Humanizado; 
aspectos que esperamos que al vivirlos en épocas navideñas podamos retomarlos 
en nuestro accionar diario como si fueran los últimos 5 minutos del año, culminando 
la sensibilización con la entrega de una moneda de chocolate con sticker de reloj 
indicando que faltan 5 para las 12, como símbolo de lo invaluable que es el tiempo y 
haciendo alusión al slogan: ¡HUMANIZACIÓN UNA DULCE RECORDACIÓN! 
 

Logros  
 

¶ Respaldo de la alta dirección al Subproceso de Humanización y su plan de 
trabajo diseñado para cada una de las vigencias.  

¶ Reconocimiento de la satisfacción de la población atendida con la 
humanización en la atención percibida en las encuestas realizadas por parte 
de la Junta Acreditadora. 

¶ Continuidad de estrategias para cliente interno y externo que permitan el 
fortalecimiento de competencias y la articulación con diferentes procesos 
institucionales. 

¶ Mantenimiento de la semana de Humanización con trazabilidad desde el año 2018 
con abordaje al 100% de las unidades asistenciales y administrativas programadas 
abordando para esta vigencia el lanzamiento del decálogo de Humanización a través 
de procesos lúdico-pedagógicos.  

 
Dificultades 
 

Humanización del Servicio  
 

¶ La rotación de personal es un aspecto que puede obstaculizar la apropiación 
de conceptos y el mantenimiento de estrategias alineadas al proceso. 

¶ Diferentes dinámicas en las relaciones personales y de equipos que pueden 
verse reflejadas en la percepción de una cultura de humanización. 

 
Retos 
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¶ Continuar con el fortalecimiento de la cultura de humanización mediante el 
conocimiento y apropiación de la Política y prácticas del decálogo de 
Humanización. 

¶ Desarrollar nuevas formas y metodologías para el aprendizaje e 
interiorización de conceptos alineados al eje de Humanización 

¶ Crear estrategias de intervención y fortalecer las existentes para disminuir los 
requerimientos por atención deshumanizada interpuestos por usuarios y/o 
familias. 

¶ Apoyar el mantenimiento de la acreditación a nivel de Subred a partir del desarrollo 
de acciones y estrategias que le aportan al logro de la cultura institucional 
permeando la totalidad de las Unidades asistenciales y administrativas que 
conforman la Subred 

 
SUBPROCESO PAMEC  

 
El Programa de Auditoría para el Mejoramiento Continuo de la Calidad de la 
Atención en Salud- PAMEC, es un instrumento de evaluación sistemático y 
permanente que permite determinar el grado de conformidad de la prestación del 
servicio, con los requisitos establecidos, a través de la comparación de la calidad 
esperada (criterios de la auditoria) contra la calidad observada, facilitando la 
identificación de oportunidades de mejora en la operación, que permiten el 
mejoramiento continuo de los procesos priorizados definidos por la organización.  

 
Indicador efectividad del PAMEC  

 
La   efectividad   del PAMEC muestra el cumplimiento de las acciones   de 
mejoramiento   propuestas   para   las Oportunidades de Mejora   generadas desde 
las auditorias del PAMEC. Para   la   subred sur occidente   el comportamiento de 
este   indicador ha venido incrementando su cumplimiento y para esta vigencia 2022 
muestra igual resultado que el año anterior. 
 
Grafica   4 Resultado   de indicador efectividad del PAMEC Subred Sur 
Occidente 2017 - 2022 
 

 
                    Fuente  PAMEC subredsuroccidente 2022 
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El seguimiento del PAMEC para la vigencia 2022 evidencio que de las 7 OM 
matriculadas en el aplicativo Almera como resultado de los informes de las auditorias 
del PAMEC se derivaron 33 acciones de mejora, alcanzando un cumplimiento 
optimo del 100%. Desde el PAMEC se realiza periódicamente solicitud a los 
responsables la realización de estas acciones de mejora, por medio de correos a las 
diferentes direcciones de los procesos, generando alertas a directivos pertinentes y 
de acuerdo a conducto regular para que se avance en la debida realización de estas 
acciones y así poder avanzar en el cierre de brechas y lograr la calidad esperada 
logrando dar cumplimiento al indicador. Se sugiere mantener el acompañamiento y 
seguimiento a los planes de mejoramiento por procesos de los profesionales 
asignados desde el proceso de calidad para tal fin. 
 

Indicador cumplimiento cronograma PAMEC 
 
Desde el año 2016 la Subred Sur Occidente hace seguimiento al cumplimiento del 
cronograma de auditorías del PAMEC con los siguientes resultados.  
 
Tabla 19 consolidada del cumplimiento del cronograma PAMEC  2016 ï 2022 
 

CONSOLIDADO DE RESULTADO DE AUDITORIAS PAMEC  2016 ï OCTUBRE  2021 

AÑO 
NUMERO 
AUDITORIAS 
PROGRAMADAS 

NUMERO 
AUDITORIAS 
EJECUTADAS 

NUMERO DE 
AUDITORIAS 
EN 
EJECUCIÓN 

NUMERO DE 
AUDITORIAS 
ATRASADAS 

CUMPLIMIENTO  

2016 145 135 (93%) 0 (0%) 10 (7%) 93% 

2017 268 215 0 53 80% 

2018 219 207 0 12 94% 

2019 271 259 0 13 96% 

2020 270 270 0 0 100,00% 

2021 314 300 7 7 98% 

2022 307 304 0 3 99% 

Fuente: Consolidado Indicadores Oficina Gestión de mejoramiento y Calidad 

 
 

Se puede observar el cumplimiento del estándar institucional   en el desarrollo de las 
auditorías a través de los años. Para el año 2022 se obtiene un cumplimiento óptimo 
con el 99%, evidenciando el incremento de  un punto porcentual con respecto  al año 
anterior, se  recomienda avanzar en la oportunidad  de entrega  de informes  de 
auditorías  especialmente a las realizadas desde el autocontrol, adicionalmente se 
requiere  fortalecer  el número de auditores internos del PAMEC para y así poder 
brindar mayor  oportunidad  en la  entrega  de resultados lo cual redundará en la  
adecuada generación de planes  de mejoramiento institucional y en el  aprendizaje  
organizacional requerido. 
 
ü Reporte anual de la circular 012 
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La Subred Sur Occidente ha dado cumplimiento al reporte anual de la circular 012 
de la superintendencia de salud. A continuación, presentamos la trazabilidad de sus 
resultados hasta 2022 donde se puede observar que se ha dado el cumplimiento del 
estándar establecido. 
 
Tabla 20. Consolidada de resultados Circular 012 años 2016 - 2022 

AÑO
Codigo de 

municiopio
Fecha Inicial Fecha Fin

Acciones 

Programadas

Acciones 

Ejecutadas

Auditorias 

Internas 

Programadas

Auditorias 

Internas 

Ejecutadas

Documentos 

Soporte
Procesos Estandarizados

2016 11001 01/09/2016 30/07/2017 279 274 145 135 6
Procedimiento de Auditoría Interna; 

procedimiento de Mejora Continua

2017 11001 01/03/2017 28/02/2018 337 312 268 215 9

Procedimiento de Auditoría Interna, código 02-

03-PR-0001-V1 

Procedimiento de Mejora Continua, CÓDIGO 02-

03-PR-0004

Programa PAMEC, Código 02-03-PG-0001-V2

Ruta Crítica PAMEC,

Cronograma de auditorías PAMEC,  Código 02-

03-OD-0001

Manual de Auditoría, Código 02-03-MA-0002-

V1

Manual de mejora institucional, código 02-03-

MA-0001-V2

Plan de mejoramiento, código 02-03-FO-0001-

V2

Plan de la auditoría, código 02-03-FO-0002

Informe de auditoría, código 02-03-FO-0003-V1

2018 11001 01/03/2018 28/02/2019 53 48 219 207 9

Procedimiento de Auditoría Interna, código 02-

06-PR-0001-V1 

Procedimiento de Mejora Continua, CÓDIGO 02-

06-PR-0004

Programa PAMEC, Código 02-06-PG-0001-V2

Ruta Crítica PAMEC,

Cronograma de auditorías PAMEC,  Código 02-

06-OD-0001

Manual de Auditoría, Código 02-06-MA-0002-

V1

Manual de mejora institucional, código 02-03-

MA-0001-V2

Plan de mejoramiento, código 02-03-FO-0001-

V2

Plan de la auditoría, código 02-06-FO-0002

Informe de auditoría, código 02-06-FO-0003-V1

 

2019 11001 01/03/2019 28/02/2020 50 48 271 259 9

Procedimiento de Auditoría Interna, código 02-

06-PR-0001-V3 

Procedimiento de Mejora Continua, CÓDIGO 02-

06-PG-0001

Programa PAMEC, Código 02-06-PG-0001-V3

Ruta Crítica PAMEC,

Cronograma de auditorías PAMEC,  Código 02-

06-OD-0001

Manual de Auditoría, Código 02-06-MA-0001-

V6

Manual de mejora institucional, código 02-03-

MA-0001-V2

Plan de mejoramiento, código 02-03-FO-0001-

V2

Plan de auditoría PAMEC, código 02-06-FO-

0001-V2

Informe de auditoría, código 02-06-FO-0002-V2
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AÑO
Codigo de 

municiopio
Fecha Inicial Fecha Fin

Acciones 

Programadas

Acciones 

Ejecutadas

Auditorias 

Internas 

Programadas

Auditorias 

Internas 

Ejecutadas

Documentos 

Soporte
Procesos Estandarizados

2020 11001 1/03/2020 28/02/2021 74 72 270 270 10

Procedimiento de Auditoría Interna, código 

02-06-PR-0001-V1 

Procedimiento de Mejora Continua, 

CÓDIGO 02-03-PR-0004- V2

Programa PAMEC, Código 02-06-PG-0001-V2

Ruta Crítica PAMEC,

Cronograma de auditorías PAMEC,  Código 

02-06-OD-0001

Manual de Auditoría, Código 02-06-MA-

0001

Manual de mejora institucional, código 02-

03-MA-0001

Plan de mejoramiento, código 02-03-FO-

0001-                                                                            

Matriz  de control y seguimiento  a planes 

de mejoranmiento codigo   02-03-FOI-0026

Plan de la auditoría, código 02-06-FO-0002

Informe de auditoría, código 02-06-FO-0003

 
 
 

AÑO
Codigo de 

municiopio
Fecha Inicial Fecha Fin

Acciones 

Programadas

Acciones 

Ejecutadas

Auditorias 

Internas 

Programadas

Auditorias 

Internas 

Ejecutadas

Documentos 

Soporte
Procesos Estandarizados

2022 11001 1/03/2022 28/02/2023 33 33 307 304 9

Procedimiento de Auditoría Interna, código 02-

06-PR-0001-V1 

Procedimiento de Mejora Continua, CÓDIGO 

02-03-PR-0004- V2

Programa PAMEC, Código 02-06-PG-0001-V6

Ruta Crítica PAMEC,

Cronograma de auditorías PAMEC,  Código 02-

06-OD-0001  V19

Manual de Auditoría, Código 02-06-MA-0001

Manual de mejora institucional, código 02-03-

MA-0001

Plan de mejoramiento, código 02-03-FO-0001-                                                                            

Matriz  de control y seguimiento  a planes de 

mejoranmiento codigo   02-03-FOI-0026

Plan de la auditoría, código 02-06-FO-0002

Informe de auditoría, código 02-06-FO-0003

 
Fuente: Consolidado Indicadores Oficina Gestión de mejoramiento y Calidad 

 
 
Tabla 21.  Resultados consolidados de cumplimiento Circular 012 años 2016 a 2022. 
 

AÑO CUMPLIMIENTO ACCIONES 
CUMPLIMIENTO AUDITORIAS 
INTERNAS 

2016 98% 93% 

2017 82% 80% 

2018 91% 94% 

2019  96% 96% 

2020 97% 100% 

2021 100% 98% 

2022 100% 99% 

Fuente: Consolidado Indicadores Oficina Gestión de mejoramiento y Calidad 

 
V El resultado del año 2017 plasma el momento de transición de las cinco 

unidades asistenciales a Subred, unificación de instrumentos de auditoría, de 
guías de práctica clínica, de procedimientos y de procesos. 
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V Para el 2022 se establecieron 33 acciones de mejora de las OM generadas 
desde PAMEC y se ejecutaron 33 acciones obteniendo un cumplimiento de la 
efectividad del PAMEC del 100%; además de las 307 auditorías programadas 
en el cronograma PAMEC se realizaron 304, quedando 3 auditorías por 
desarrollar logrando así un cumplimiento para la vigencia del 99%. Lo anterior 
evidencia el cumpliendo sistemático de los estándares de los dos indicadores 
del subproceso del PAMEC, manteniéndose el resultado de la efectividad del 
año anterior y el cumplimiento del cronograma logrando evidenciar el avance 
del cumplimiento en un punto porcentual con respecto al año anterior. 
 

Logros  
 

¶ Cumplimiento del estándar de auditorías internas superando la meta establecida 
del 90% en la evaluación anual auditorías programadas para las vigencias desde 
2017 a 2022. 

¶ Mayor articulación para la mejora con los diferentes procesos ajustando y 
actualizando el Documento Programa de auditoria para el mejoramiento continuo 
de la calidad en la atención en salud (PAMEC) V8 (código 02-06-PG-0001) y el 
Manual del auditoria (código 02-06-MA-0001   V11). 

¶ Se logra articular las estrategias de mejoramiento desde el interior del proceso de 
calidad aportando en el ajuste y actualización del manual de la mejora 
institucional. (código 02-03-MA- 0001). 

¶ Se avanza en la evaluación del auditor por parte de los líderes de proceso 
(código 02-06-FO-0005). 

¶ El PAMEC establece Matriz de control y seguimiento a planes de mejoramiento 
código   02-03-FOI-0026 logrando avanzar en el seguimiento y cumplimiento de 
los planes de mejoramiento derivados de las auditorias. 

¶ Desde los informes de las auditorias se aportan las   oportunidades   de   mejora   
de   cada líder de proceso mediante el formato de notificación de oportunidades 
de mejora ï auditoras PAMEC (código 02-06-FO-0034). 

¶ Se ajusta Cronograma PAMEC 2022 (código 02-06-OD-0001) aportando al 
avance del proceso de acreditación de la subred. 

¶ Se ajusta la ruta crítica del PAMEC (código 02-06-OD-0002) para lograr el 
aprendizaje organizacional requerido. 

¶ Ajuste de listas de chequeo de auditorías logrando avanzar en las evaluaciones 
realizadas. 

¶ Se avanza en la sistematización y trazabilidad de la realización de las auditorías 
del PAMEC mediante el aplicativo ALMERA.  

¶ Fortalecimiento en el manejo del software de Dinámica generando reportes de 
bases de datos con mayor oportunidad y confiabilidad para la realización de las 
diferentes auditorías. 

¶ Fortalecimiento del trabajo en equipo con el autocontrol de otros procesos para la 
generación de   nuevos instrumentos de auditoría. 

¶ Articulación con el autocontrol para la generación de los informes de auditorías. 

¶ El autocontrol asume a partir del mes de julio los auditorios indicadores de 
oportunidad de apendicetomía y IAM haciendo los procesos autocríticos y 
mejorando el seguimiento de los mismos. 
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¶ Se consigue dar cumplimiento al 100% de las actividades establecidas en la ruta 
crítica del PAMEC  2022. 

¶ Se realiza la publicación en Almera del 100% de los informes generados de las 
auditorías internas desarrolladas en 2022. 

¶ Para el 2022 se tiene un cumplimiento del 100% del   indicador de efectividad del 
PAMEC mediante la ejecución de las 33 acciones de mejoramiento programadas.     

¶ Retroalimentación del 100% resultados de las auditorías realizadas a 
profesionales y líderes de procesos en espacios institucionales como las 
Espacias de   aprendizaje   continuo, Comité de Historia clínica, reuniones de 
cierre virtuales y red materna de la subred suroccidente. 

¶ Realización de acompañamientos concurrentes a los profesionales mediante las 
auditorias de ciclo de servicio generando acciones y mejoras con mayor 
oportunidad desarrollando la estrategia Mentoring. 

¶ Trabajo articulado con el autocontrol para lograr desarrollar auditorias de norma 
como son MPN dando respuesta a los entes que las requieren.  

¶ Se fortalece la realización de seguimiento y cierre de los planes de mejoramiento 
desde el aplicativo Almera y seguimiento   de los planes   de mejora individual 
por parte de los líderes de las   sedes.  

¶ Aporte a procesos asistenciales desde los resultados de las auditorias logrando 
ajustar los formatos de historia   clínica   en Dinámica para la mejora del proceso 
de atención brindando a los profesionales facilidad para el registro y 
cumplimiento de las recomendaciones de las guías de práctica clínica. 

 
Dificultades  

 

¶ No adherencia a la generación de planes de mejoramiento institucionales o 
individuales de todas las OM generadas por auditorias PAMEC por parte de los 
directores de proceso y líderes de unidades asistenciales para la mejora 
institucional.   

¶ Novedades en el equipo de auditores PAMEC causando afectación en la 
oportunidad de los resultados de las auditorías. 

¶ No contar con el equipo de auditores requerido para el desarrollo del cronograma 
formulado y aprobado al inicio de la vigencia.  

¶ Inoportunidad en el reporte de informes de las auditorias desarrolladas por el 
autocontrol. 
 

Conclusiones del proceso 

 
1. El PAMEC de la Subred Sur Occidente se encuentra documentado desde el 

2016 y es actualizado para cada vigencia se publica en Almera 
2. Para   el   año 2022 el cronograma PAMEC   caracterizado por ser dinámico 

con seguimientos trimestrales logro un cumplimiento del 99% de las 307 
auditorías programadas se    ejecutaron 304 para un cumplimiento del 99%.   

3. La efectividad del PAMEC para el 2022 fue del 100% evidenciándose que las 
33 acciones de mejora derivadas de las auditorias PAMEC se ejecutaron en 
su totalidad.  
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4. Para la vigencia 2022 se dio prioridad a las auditorias materno perinatales, las 
contempladas en la resolución 408 de 2018 y calidad formal de historia 
clínica de los perfiles y servicios.   

5. En el aplicativo Almera se encuentra publicado el 100% de la documentación 
y evidencias de las auditorias PAMEC Listas de chequeo, informes de 
auditorías, actas de apertura y cierre de auditorías dando cumplimiento al 
manual del auditor. 

6. La socialización de resultados de auditorías en los diferentes espacios 
institucionales (Espacios   de aprendizaje, reuniones de cierre de auditorías y 
comité de historias clínicas) a directores y líderes y/o referentes del proceso y 
de manera personalizada a los profesionales. 

7. Para el año 2022 las auditorias del PAMEC generaron en promedio 202 OM 
de las 152 Auditorias de responsabilidad de PAMEC cuales 32 fueron con 
resultado crítico de las cuales generaron homologación para planes de 
mejoramiento por proceso, por sede y/o individuales. 

 
 

SUBPROCESO SISTEMA ÚNICO DE HABILITACIÓN 
 

Indicadores del Subproceso 
 

¶ Número de servicios inscritos en el REPS 

 
Para el 31 de diciembre de 2022 se encuentran inscritos en el REPS 424 servicios 
en 45 Unidades de Servicios de Salud. La USS de Class tiene cierre temporal de 
todos los servicios por falla en la infraestructura, las USS Palestina y Laureles, se 
encuentran con cierre temporal de servicios, los cuales han sido trasladados a la 
sede nueva: USS Villa Javier.  
 

¶ Porcentaje de cumplimiento del plan de trabajo de 
autoevaluación del SUH 
En el PAA a 31 de diciembre 2022, se logró un cumplimiento del 98%, en razón a 
que no se   realizó la autoevaluación en la USS Estación. Se evidencia en el plan de 
trabajo que para el 31 de diciembre se encuentran el 98% (49) de las actividades 
completas y el 2% no iniciadas (1). 
 

¶ Porcentaje de USS con autoevaluación de habilitación con la 
resolución 3100 del 2019 
Con respecto al resultado de las autoevaluaciones de habilitación con la resolución 
3100 de 2019 para el año 2022 se evidencia que se ha realizado la autoevaluación 
de 40 USS. La USS Patio Bonito Tintal, fue certificada en habilitación por la 
Secretaría Distrital de Salud. 
 

Porcentaje de servicios con Autoevaluación de habilitación 2022 

Total servicios Subred Servicios con autoevaluación de 
habilitación 

% servicios Autoevaluados 
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424 405 96% 

Fuente: subproceso de SUH de calidad. 
 
No se realizó autoevaluación de los servicios de las USS Laureles y Palestina 
debido a que fueron trasladados al Centro de Salud Villa Javier. De la USS 
Occidente de Kennedy no se realizó autoevaluación de los servicios de Urgencias, 
atención del parto ni APH, por cuanto serán reubicados aproximadamente en el mes 
de marzo del 2023 n la nueva torre de urgencias. 
 

¶ Porcentaje de planes de habilitación formulados y con 
seguimiento 2022 
 
En 2021 se recibieron 38 planes de trabajo de habilitación, durante el año 2022 se 
realizó seguimiento a 31; no se efectuó seguimiento a los planes de las USS 
Laureles, Palestina y Class por ser USS en las que se realizó cierre temporal de 
servicios.  

 
Porcentaje de planes de habilitación formulados en 2021 

Total USS USS con plan de trabajo de habilitación % USS Autoevaluadas con 
seguimiento   plan de trabajo 

43 38 88.3% 

Fuente: subproceso de SUH de calidad. 
 

 
Novedades realizadas 

 
Durante el 2022 se realizaron el 100% de las novedades solicitadas, que 
corresponde a   264 novedades de las cuales 157 son novedades de servicios, 63 
novedades de capacidad instalada, 43 novedades de sede y 3 de prestador. 
 
En el REPS se encuentran inscritas 45 Unidades de Servicios de Salud, de las 
cuales una de ellas (USS 29 Kennedy) se encuentra sin servicios inscritos y la otra 
(USS 91 Class) se encuentra con cierre temporal de todos los servicios por fallas 
estructurales, USS Palestina cierre de todos los servicios y USS Laureles, se realizó 
cierre temporal de servicios excepto odontología, los servicios cerrados se prestan 
en la unidad nueva: USS Villa Javier. 
 

Prest ador

A pert ura de 

servicios

A pert ura de 

modalidad

C ierre de 

servicios

C ierre de 

modalidad

C ambio  de 

horario

C ambio  de 

complejidad

A pert ura 

de

A pert ura de 

sede

salas de 

proced imien

A pert ura de 

ambulancias

4 1 11 3 8 1 6 1 4 3 8 11 2 17 6 11 3 1 2 1 4 3

C ierre de capacidad  inst alada

C ambio  de 

nomenclat ur

a

Periodo

Total año 2022
264

A pert ura de 

camillas

A pert ura de 

consult orio

C ierre de 

camillas

C ierre 

consult orio

C ambio de

correo  

elect ronico
A pert ura 

de camas

C ierre de 

camas

C ierre 

ambulancias

Servicios C apacidad  inst alada Sede

A pert ura de capacidad  inst alada

 
Fuente: Cuadro novedades de habilitación 2022 
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¶ Porcentaje de identificación del riesgo 

 
Con respecto a las actividades programadas para gestión del riesgo, se evidencia 
para el 2022 un cumplimiento del 98%. Donde el riesgo identificado es: ñNo 
identificar oportunamente aspectos relacionados con incumplimiento de las 
condiciones exigidas por la norma de Habilitaci·n Resoluci·n 3100ò; el 2% de 
incumplimiento corresponde a la no realización de autoevaluación de habilitación de 
servicios de la USS La Estación.  
 

LOGROS 
¶ Cumplimiento de los estándares de habilitación en la USS Patio Bonito 

Tintal, logrando la certificación de habilitación por la SDS. 
¶ Consolidado de los resultados de la autoevaluación en Almera, mediante 

las listas de chequeo que se encuentran en dicho aplicativo, con el fin que la 
información se encuentre al alcance de todos los que quieran consultarla. 

¶ Elaboración, normalización y socialización del procedimiento de gestión 
de estándares de habilitación, el cual favorecerá las acciones para mejorar las 
condiciones de habilitación. 

¶ Generación de planes de trabajo de habilitación para dar respuesta a los 
incumplimientos de los criterios de los estándares de habilitación, contemplados en la 
Resolución 3100 de 2019. 

¶ Articulación con los diferentes subprocesos relacionados con los 
estándares de habilitación, con el fin de dar respuesta a los hallazgos identificados 
en las autoevaluaciones realizadas. 

¶ Gestión del 100% de solicitudes realizadas mediante mesa de ayuda. 
¶ Gestión del 100% de novedades en REPS de la subred suroccidente. 
¶ Gestión del 100% de asesorías solicitadas de la subred suroccidente. 
¶ Respuestas al 100% de las solicitudes de informes de entes 

gubernamentales externos e internos. 
 
DIFICULTADES 
 

¶ Retraso en el cumplimiento del cronograma de trabajo, por ejecución de actividades 
no programadas.   

¶ Atraso en él envió de los informes de verificación de condiciones de habilitación, 
debido a la demora en la revisión de las hojas de vida del talento humano y de las 
hojas de vida de los equipos biomédicos, por tardanza en el envío de la relación del 
talento humano y la relación de los equipos biomédicos de algunas las unidades 
salud. 

¶ Incumplimiento en la actualización de documentación requerida por el estándar de 
talento humano, por parte del personal asistencial, y aplicación de cálculo de talento 
humano (Documento de suficiencia para construcción utilizar Formato para cálculo 
de suficiencia talento humano código 01-00-FO-0002, la guía de planeación del 
talento humano código 04-00-GI-0002). 
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RETOS 

4. Desarrollar nuevas formas y metodologías de enseñanza para el 
aprendizaje e interiorización de conceptos alineados de habilitación. 

4. Promover el documento de suficiencia para construcción de la capacidad 
instalada utilizando el formato para cálculo de suficiencia talento humano código 01-
00-FO-0002, la guía de planeación del talento humano código 04-00-GI-0002). 

4. Realizar autoevaluación de todos los servicios de la Subred Sur Occidente en 
2023. 

4. Realizar seguimiento a los planes de trabajo generados por los informes de 
hallazgos generados en cada una de las autoevaluaciones realizadas en 2022. 
 
 
 

3.4. GESTIÓN JURÍDICA 
 
La Oficina Asesora Jurídica desempeña dentro de sus funciones, la asesoría, 
representación y defensa de los asuntos internos y externos de carácter jurídico, 
administrativo y legal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.E.  
 
Así mismo, asesora, orienta y desarrolla los procesos litigiosos que se adelanten en 
contra de la entidad o en los que intervenga como demandante o como tercero 
interviniente o coadyuvante,  en coordinación con las diferentes dependencias 
internas o de la administración Distrital, cuando corresponda y de acuerdo con la 
normatividad vigente, con el propósito de prevenir el daño antijurídico y cumpliendo 
con el objeto social y estratégico de la misión y Visión Institucional en defensa de los 
intereses de la entidad. 
 
3.4.1SUBPROCESO 1 ï DEFENSA JUDICIAL. 
 

Representación Litigiosa.  
 

La Oficina Asesora Jurídica es la encargada de realizar el análisis, trámite y solución 
de los asuntos de carácter jurídico que surjan en desarrollo de sus funciones, de 
manera eficiente, oportuna y de acuerdo con la normatividad vigente.  Esta oficina 
tiene como objetivos principales, propender porque las actuaciones que se 
desarrollen al interior de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.E. se ajusten a derecho y prevenir la ocurrencia de daños antijurídicos para la 
entidad.  
 
A la fecha del presente informe la Oficina Asesora Jurídica de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., ejerce la representación judicial en 5761 
procesos que se encuentran activos y registrados en debida forma en el Sistema de 
Información de Procesos Judiciales SIPROJ WEB, gerenciado por la Secretaría 

                                                 
1 Corte de la información: 31/12/2022 
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Jurídica Distrital y en la Plataforma SIHO dispuesta por el Ministerio de Salud de la 
Nación, de los cuales corresponden a procesos por  la presunta falla en la prestación 
del servicio, la declaratoria de contrato realidad con sustento en el principio de 
primacía de la realidad sobre las formas, controversias por diferencias contractuales, 
así como ejecuciones por obligaciones, cuya causa radica en el suministro de bienes 
y servicios prestados a la entidad; acciones constitucionales; procesos penales, 
civiles, Laborales, concursales, administrativos, entre otros.  
 

 
Fuente ï Siproj Web -13/01/2023 

Es pertinente aclarar que, cada uno de los procesos judiciales se encuentran 
asignados a los profesionales del derecho que ejercen la defensa técnica y jurídica 
de la entidad y que, a través de la consulta obtenida por el sistema SIPROJ, el 
reporte correspondiente a los procesos activos y terminados por la entidad, se 
evidenció un total de 867 procesos, indicados en la imagen anterior.  
 
Por otra parte, la Subred, refleja acorde con la información registrada, que de las 
383 demandas activas recibidas en contra de la entidad, el 66.49% corresponden a 
acciones de Nulidad y Restablecimiento del Derecho; sumado con el 2.78%, es 
decir, 16 procesos, ante la Jurisdicción laboral por temas relacionados en su 
mayoría con contrato realidad; así mismo, contando con 125 demandas de 
reparación directa que obedecen al 21.7%, por presuntos  temas  afines con  falla en 
el servicio médico;  adicionalmente, con un porcentaje del 2.43%, esto es, 14 
demandas por acción de controversias contractuales; 10 procesos ejecutivos 
contenciosos con el 1.74%; 9 procesos penales que corresponden al 1.56%; 7 
procesos ejecutivos, que representan el 1.22%; 6 acciones de repetición, es decir, el 
1.04%; y 6 procesos penales Ley 600 de 2000, que obedecen al 1.04%, indicados 
en la siguiente imagen: 
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Fuente- Siproj web 13/01/2023 

 

Trámite de recuperación Depósitos Judiciales.   
 
Dentro de la defensa jurídica de la entidad, se encuentra el trámite de recuperación 
de depósitos judiciales, los cuales corresponden a sumas de dinero consignadas a 
órdenes de un despacho judicial, en atención a los procesos que cursan en contra 
de la entidad.  Dentro de las gestiones más relevantes al respecto, tenemos las 
siguientes:  
 

1. En atención a la Acción de tutela interpuesta contra el Juez Primero (1°) Civil del 
Circuito de Ejecución de Sentencias de Bogotá, dentro del proceso Ejecutivo con 
radicado No. 11001310304220170012600, demandante CAR RENTAL, el 
TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO JUDICIAL DE BOGOTÁ SALA QUINTA DE 
DECISIÓN CIVIL mediante fallo de fecha catorce (14) de septiembre de dos mil 
veintidós (2022), denegó el amparo solicitado por la Entidad contra el Juzgado 
Primero (1°) Civil del Circuito de Ejecución de Sentencias de Bogotá, por 
configurarse la carencia actual de objeto por hecho superado. 

 
Lo anterior, como quiera que el Juez Primero Civil del Circuito de Ejecución de 
Sentencias de Bogotá defendió la legalidad de las actuaciones surtidas, y en 
consecuencia mediante auto de fecha nueve (9) de septiembre de dos mil veintidós 
(2022) el Juzgado Primero (1º) Civil del Circuito de Ejecución de Sentencia, dispuso 
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decretar la terminación del presente proceso por pago total de la obligación, así 
mismo, decreto la cancelación de las medidas cautelares y ordeno la entrega a la 
parte demandante de los títulos de depósito judicial que se encontraban a disposición 
dentro del proceso de la referencia. 
 
Tabla N°22. 

 
PAGO ORDENADO POR EL JUZGADO PRIMERO CIVIL DEL CIRCUITO AL 
DEMANDANTE 

Liquidación de Crédito $168.480.173,03 

Liquidación de Costas  $ 4.000.000,00 

TOTAL A PAGAR  $ 172.480.173,03 

            Fuente: Informe entrega de títulos del 03 de agosto de 2022. 

 
De acuerdo al informe de entrega de títulos de fecha 3 de agosto de 2022, se 
evidenció que se encontraban 9 títulos por la suma de MIL TRESCIENTOS 
CUARENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN MIL 
OCHOCIENTOS SETENTA Y UN PESO CON VEINTIDÓS CENTAVOS M/CTE 
($1.342.491.871,22), discriminados de la siguiente manera: 

 

 
En atención al auto que decretó la terminación del proceso por pago total de la 
obligación, el Despacho realizó el fraccionamiento del título No. 400100008507029 
por el valor de CIENTO SETENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS 
OCHENTA MIL CIENTO SETENTA Y TRES PESOS CON TRES CENTAVOS 
M/CTE ($ 172.480.173,03) total a pagar al demandante.  

 
En consecuencia, el Juez Primero Civil del Circuito de Ejecución de Sentencias de 
Bogotá informó que se encontraban nueve (9) títulos judiciales constituidos a favor 
de la Entidad por la suma de MIL CIENTO SETENTA MILLONES ONCE MIL 
SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS CON DIECINUEVE CENTAVOS M/CTE 
($ 1.170.011.698.19), por lo cual, se precedió a solicitar al Juzgado Primero (1º) Civil 
del Circuito de Ejecución de Sentencia el abono a la cuenta de la suma antes 
señalada, en cumplimiento de la PCSJC20-171 del 29 de abril de 2020 y Circular 
PCSJC21-152 del 8 de julio de 2021 emanada por el Consejo Superior de la 
Judicatura, así mismo, se solicitó al Despacho la actualización de los títulos judiciales 
obrantes dentro del proceso, con el fin de que estos fueran devueltos y girados a la 
Subred. 

 
Ahora bien, de acuerdo con la solicitud realizada, la Oficina de Apoyo para los 
Juzgados Civiles de Circuito de Ejecución ï Juzgado Primero (1º) Civil del Circuito de 
Ejecución de Sentencia, a través del informe de entrega de títulos de fecha veinte 
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(20) de octubre de dos mil veintidós (2022), informó la existencia de diez (10) títulos 
judiciales por la suma de MIL SETECIENTOS VEINTE MILLONES ONCE MIL 
SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS CON DIECINUEVE CENTAVOS M/CTE 
($1.720.011.698,19), así: 

 

Que en cumplimiento al proveído de fecha nueve (9) de septiembre de dos mil 
veintidós (2022) que decretó la terminación del proceso por pago total de la 
obligación y ordenó la entrega de los títulos constituidos a favor de la Subred, el 
Juzgado Primero (1º) Civil del Circuito de Ejecución de Sentencia, expidió título 
judicial a favor de la Entidad de fecha veintiséis (26) de octubre de la presente 
anualidad por valor de MIL SETECIENTOS VEINTE MILLONES ONCE MIL 
SEISCIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS CON DIECINUEVE CENTAVOS M/CTE 
($1.720.011.698,19) ; valor que fue reintegrado mediante transferencia electrónica a 
la Subred,  el día veintisiete (27) de octubre de dos mil veintidós (2022), situación 
que fue comunicada y confirmada por parte de Tesorería a la Oficina Jurídica través 
del correo electrónico Institucional.  
 

ñBuen día, cordial saludo.  

 
El día 27 de octubre de 2022 el BANCO AGRARIO DE COLOMBIA realizó transferencia 
electrónica a la cuenta de la SUBRED por valor de $1.720.011.698,19 por concepto ñPAGO DE 
DEPOSITO JUDICIALò.  Por lo anterior y con el fin de conciliar la informaci·n relacionada con 
el proceso de Embargos que afectó las cuentas Bancarias de la SUBRED y el recaudo de 
cartera, se cita a reunión para el día 31 de octubre de 2022 a las 7:20 am en la oficina de 

tesorería.ò 
 

Trámite de pago de sentencias. 
 

La Oficina Asesora Jurídica, tiene a su cargo en conjunto con la Dirección Financiera 
y la Dirección de Talento Humano, el trámite de pago de sentencias judiciales el cual 
está regulado por  en los  artículos  192 y 195  del Código de Procedimiento 
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo ïen adelante CPACA-, disposición 
reglamentada por el Decreto 2469 de 2015  y el Decreto 1342 de 2016 , que 
modificó parcialmente el Decreto 2469 de 2015,  y que están incluidos en los 
capítulos 4 y 6 del Título 6 de la Parle 8 del Libro 2 del Decreto 1068 de 2015, Único 
Reglamentario del Sector Hacienda y Crédito Público. 
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¶ Sentencias con resolución sin pago.  

Actualmente la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, 
registra nueve (9) Sentencias Judiciales con Resolución creada en la vigencia 2021 
y sin pago efectivo, por un valor total de MIL SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO 
MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS OCHO 
PESOS M/CTE ($1.785.459.208) discriminados de la siguiente manera: 
 
Tabla N°23. 

 
SENTENCIAS CON RESOLUCIÓN SIN PAGO EFECTIVO 

# 
ORDEN 

DEMANDANTE 
NÚMERO DEL PROCESO 
(23 DIGITOS) 

ID 
CLASE DE 
PROCESO 

NÚMERO DE 
RESOLUCIÓN 

VALOR TOTAL 

1 
YASMIN 
PARRA 

11001333501220180057300 608818 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

862 DEL 
17/12/2021 

 $         178.505.836  

2 
LUZ MERY 
CHAPARRO 
ROJAS 

11001334205420170014000 559727 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

894 DEL 
21/12/2021 

 $         267.567.830  

3 

MARIA DE 
JESUS 
GONZALEZ 
ESCOBAR 

11001333103420110031000 371282 
REPARACIÓN 
DIRECTA 

933 DEL 
28/12/2021 

 $         322.552.612  

4 
LIZETH 
NAYIBE 
CORTES 

11001334205220180043900 594856 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

872 DEL 
21/12/2021 

 $           90.752.702  

5 

MARIA 
ANGELICA 
ESTUPIÑAN 
MELENDEZ 

11001334205220180017900 588463 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

893 DEL 
21/12/2021 

 $         110.843.810  

6 

YENIFER 
ZORAIDA 
VALDERRAMA 
VILLALOBOS 

11001333501520180042300 594358 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

932 DEL 
28/12/2021 

 $         150.977.725  

7 
ELIO BACA 
MONROY 

11001333103520090001000 289097 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

931 DEL 
28/12/2021 

 $         248.434.800  

8 
LIZA 
FERNANDA 
BANGUERO B. 

11001334205620180055700 594855 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

927 DEL 
28/12/2021 

 $         133.932.529  

9 
ELIZABETH 
MELO ESPITIA 

11001334205620190000800 594873 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

928 DEL 
28/12/2021 

 $         167.755.796  

      TOTAL  $ 1.785.459.208  

Fuente, Elaboración propia Oficina Asesora Jurídica. 

 

Las principales causas por las cuales no se ha dado cumplimiento a las resoluciones 
antes mencionadas, se debe a: 
 

¶ El déficit en el presupuesto para el pago de las sentencias judiciales en la 
entidad ha causado un retraso en el pago de las mismas.  
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¶ En atención a los artículos 192 y subsiguientes del CPACA, en los cuales se 
establece la causación de intereses moratorios a las sentencias judiciales, es 
importante indicar que las resoluciones en mención no contemplan dentro de 
su liquidación los intereses causados, por lo que son objeto de revisión por 
parte de la Oficina Asesora Jurídica.  

¶ Teniendo en cuenta el numeral anterior, se informa que se están adelantando 
gestiones con los apoderados de los beneficiarios de las sentencias judiciales 
a fin de lograr una negociación en cuanto a la condonación de intereses 
causados, evitando con esto nuevos procesos ejecutivos que afectan al 
patrimonio de la Entidad.  

¶ Adicionalmente, dentro de las sentencias judiciales relacionadas la mayoría 
de los beneficiarios se encuentran afiliados a la administradora de pensiones 
Colpensiones, entidad que emite recibos con fecha límite de pago los cuales 
ya se encuentran vencidos, téngase en cuenta que al ser liquidados 
nuevamente los valores cambian.  

  

¶ Finalmente, otra de las razones por las cuales no se ha realizado el pago de 
las sentencias judiciales es la distribución de los valores consignados en las 
Resoluciones entre el beneficiario y su apoderado, los cuales se encuentran 
liquidados con un valor diferente al estipulado entre las partes en los poderes 
allegados con la solicitud de pago de las sentencias.  

 
¶ Sentencias pagadas vigencia 2022 

El presente informe de sentencias pagadas para la vigencia 2022 de acuerdo con el 
reporte de pagos registrado en la plataforma SIPROJ WEB, se evidencia que para la 
vigencia 2022, fueron pagadas un total de 14 sentencias por un valor de DOS MIL 
QUINIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y UN 
MIL TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE PESOS M/CTE ($2.559.571.369), como 
se presenta a continuación: 
 
Tabla N°24.     
 

SENTENCIAS PAGADAS 

  DEMANDANTE NUMERO DEL PROCESO ID 
CALSE DE 
PROCESO 

RESOLUCION 
DE PAGO 

FECHA 
EFECTIVA 

VALOR PAGADO 

1 MONROY BACA ELIO 11001333103520090001000 289097 
REPARACION 
DIRECTA 

931 DEL 
2021-12-28 

2022-09-09 $          272.557.800  

2 
RODRIGUEZ ROBAYO 
GUSTAVO 

11001333103420110031000 371282 
REPARACION 
DIRECTA 

933 DEL 
2021-12-28 

2022-09-13 
 $          322.552.612 
 
  

3 
GUZMAN MARIA 
CLARITZA 

11001333603320130036300 424325 
REPARACION 
DIRECTA 

0398 DEL 
2022-06-17 

2022-08-17  $          379.244.290  

4 
FLOREZ ROJAS LUIS 
BENITO 

11001333501820150092600 537278 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

0929 DEL 
2021-12-28 

2022-06-22  $          164.135.304  

5 
RUBIO CASTRO 
ORLANDO 

11001333502120160017200 537323 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

0930 DEL 
2021-12-28 

2022-04-28  $          227.041.230  

6 
FERRUCHO TORRES 
BARBARA 

11001333502920150042700 537378 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

0859 DEL  
2021-12-17 

2022-09-30  $          158.582.881  
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SENTENCIAS PAGADAS 

  DEMANDANTE NUMERO DEL PROCESO ID 
CALSE DE 
PROCESO 

RESOLUCION 
DE PAGO 

FECHA 
EFECTIVA 

VALOR PAGADO 

7 
CHAPARRO ROJAS LUZ 
MERY 

11001334205420170014000 559727 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

894 DEL  
2021-12-21 

2022-09-09  $          267.567.830  

8 
MEJIA QUINTERO    LUZ 
MERY 

11001333502920170025000 563944 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

0897 DEL 
2021-12-21 

2022-05-12  $          100.653.560  

9 
CORONADO SANTIAGO 
FREDY NORBERTO 

11001333501420170047500 572754 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

860 DEL  
2021-12-17 

2022-10-13  $          124.904.925  

10 
ROMERO SANCHEZ 
DIANA MARCELA 

11001334204720180012600 584155 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

898 DEL  
2021-12-21 

2022-12-29  $          236.374.789  

11 
SANCHEZ LEAL 
WILMAR FERNANDO 

11001333500720180041700 594849 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

0871 DEL  
2021-12-21 

2022-05-12  $             61.034.247  

12 
RODRIGUEZ 
CONTRERAS 
ELIZABETH 

11001334205220190007300 594979 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

0869 DEL  
2021-12-21 

2022-05-12  $          102.781.996  

13 
ACOSTA CHAVARRO 
ANA GRISELDA 

11001333501520180042200 598676 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

0861 DEL  
2021-12-17 

2022-08-17  $             67.732.153  

14 
TRUJILLO VELILLA PILIS 
PATRICIA 

11001333502320190024000 601845 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

0870 DEL  
2021-12-21 

2022-05-12  $             74.407.752  

 

  

   

TOTAL 

 $ 2.559.571.369  

Fuente: reporte SIPROJ Web del 18 de enero de 2023 

 

¶  Sentencias con pagos parciales 
 

Actualmente la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, 
registra cuatro (4) Sentencias Judiciales con Resolución con pago parcial, con un 
valor total de CIENTO CUARENTA Y SEIS MILLONES OCHOCIENTOS 
CINCUENTA Y CUATRO MIL CIENTO TRECE PESOS M/CTE ($146.854.113) 
discriminados de la siguiente manera: 
 
Tabla N°25.  

 
SENTENCIAS CON RESOLUCIÓN CON PAGO PARCIAL 

# 
ORDEN 

DEMANDANTE 
NÚMERO DEL PROCESO 
(23 DIGITOS) 

ID CLASE DE PROCESO 
NÚMERO DE 
RESOLUCIÓN 

VALOR 
TOTAL 

1 
MARIA ELENA 
BENITES ABRIL 

11001333502820190000900 598349 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

895 DEL 
21/12/2021 

 $             
3.633.080  

2 

DIANA 
MARCELA 
GUZMAN 
VALDES 

11001334205220180044200 594847 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

868 DEL 
21/12/2021 

 $         
102.209.068  

3 

MARIA 
ANGELICA 
MOLANO 
HERNANDEZ 

11001334205120180054200 594871 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

892 DEL 
21/12/2021 

 $             
9.919.517  



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

SENTENCIAS CON RESOLUCIÓN CON PAGO PARCIAL 

# 
ORDEN 

DEMANDANTE 
NÚMERO DEL PROCESO 
(23 DIGITOS) 

ID CLASE DE PROCESO 
NÚMERO DE 
RESOLUCIÓN 

VALOR 
TOTAL 

4 
LORENA MARIA 
IBAÑEZ 
BUSTAMANTE 

11001334205120170035000 561195 
NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 

896 DEL 
21/12/2021 

 $           
31.092.448  

      TOTAL 
 $     
146.854.113  

Fuente: Elaboración propia- Oficina Asesora Jurídica 

¶ Sentencias con liquidación vigente por parte de la Administradora 
Colombiana de Colpensiones.  
 

Actualmente la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, 
registra tres (3) Sentencias Judiciales con liquidación vigente por parte de la 
Administradora de Pensiones ïColpensiones, por valor total de SESENTA Y SIETE 
MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y UN MIL SETECIENTOS CUARENTA Y 
UN PESOS M/CTE (67.681.741), discriminados de la siguiente manera: 
 
Tabla N°26.  

 
SENTENCIAS CON RESOLUCIÓN CON PAGO PARCIAL 

# ORDEN BENEFICIARIO 
FECHA 

LIMITE DE 
PAGO 

APORTE 
PATRONAL 

APORTE 
BENEFICIARIO - 
CONTRATISTA 

TOTAL 

1 GABRIEL CASTRO CASTILLO  31/01/2023  $   26.187.430   $           8.729.143   $   34.916.573  

2 
CILIA ESPERANZA JIMÉNEZ 
CASTELBLANCO 

31/01/2023  $     8.046.269   $           2.682.089   $   10.728.358  

3 MATILDE BUSTOS YEPES 28/02/2023  $   16.527.608   $           5.509.202   $   22.036.810  

     TOTAL  $   67.681.741  

Fuente Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

 
Secretaría Técnica del Comité de Conciliación.  
 
La Oficina Asesora Jurídica ejerce la función como secretaria técnica del Comité de 
Conciliación, conforme lo establecido en la Resolución 346 del 25 de mayo de 20182, 
Razón por la cual presenta en el informe de la gestión realizada durante la vigencia 
2022 así: 
 
Se realizaron un total de 27 sesiones en lo corrido del 2022, en las cuales se 
estudiaron y decidieron 103 casos como; estudios de acción de repetición, 
conciliaciones judiciales y extrajudiciales relacionados en el siguiente cuadro: 
 
Tabla N°27.  
 

Tipo de Conciliación Total, de casos estudiados 

ESTUDIO ACCIÓN DE REPETICIÓN 19 

                                                 
2 Por medio de la cual se crea el comité de Conciliación de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 

Occidente ESE.  
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Tipo de Conciliación Total, de casos estudiados 

EXTRAJUDICIAL  47 

JUDICIAL 33 

PROPOSICIONES Y VARIOS 4 

Total general 103 
Fuente: Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

  

Por otra parte, de los casos expuestos, se decidieron un total de 99 casos 
presentados así:  
 
Tabla N°28.  
 

Decisión Comité de Conciliación  
Total, casos 
estudiados 

ESTUDIO ACCIÓN DE REPETICIÓN 19 

APLAZAR DECISIÓN  3 

INICIAR ACCIÓN DE REPETICIÓN 1 

NO INICIAR ACCIÓN DE REPETICIÓN 15 

EXTRAJUDICIAL  47 

APLAZAR DECISIÓN  1 

CONCEDE PODER 1 

CONCILIAR 3 

NO CONCILIAR 42 

JUDICIAL 33 

CONCILIAR 1 

NO CONCILIAR 32 

Total general 99 
Fuente: Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

   

Las acciones que fueron presentadas y estudiadas en el comité de conciliación 
corresponden a: 
Tabla N°29.  
 

TIPO DE ACCIONES JUDICIALES TOTAL 

ESTUDIO ACCIÓN DE REPETICIÓN 19 

ARBITRAL 2 

CONCILIACIÓN EXTRAJUDICIAL 1 

CONTRACTUAL 1 

EJECUTIVO 5 

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO 9 

REPARACIÓN DIRECTA 1 

EXTRAJUDICIAL  47 

COBRO COACTIVO 1 

CONTRACTUAL 4 
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MINTRABAJO 1 

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO 33 

REPARACIÓN DIRECTA 8 

JUDICIAL 33 

EJECUTIVO 1 

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO 32 

Total general 99 

Fuente: Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

Tabla N°30.  
Las principales causas por las cuales fue convocado el comité de conciliación 
durante la vigencia 2022 fueron: 
 

PRINCIPALES CAUSAS ESTUDIADAS  TOTAL 

ACOSO LABORAL  1 

ACTIO IN REM VERSO 2 

CONTRACTUAL 1 

CONTRATO REALIDAD  73 

FACTURACIÓN RECONOCIMIENTO DE SUMAS DE DINERO 3 

FALLA EN EL SERVICIO  3 

FALLA MEDICA 3 

FALSEDAD DOCUMENTO RETIRO DE CESANTÍAS POR UN TERCERO 1 

HECHOS CUMPLIDOS  4 

INDEBIDA ADJUDICACIÓN 2 

OTORGA PODER A APODERADO DE LA ENTIDAD PARA CONCILIAR 1 

PAGO DE FACTURAS 4 

PAGO DE INTERESES POR EQUIPOS ARRENDADOS  1 

Total general 99 
Fuente: Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

Así mismo, se informa que dentro de las funciones del presente comité de 
conciliación la Oficina Asesora Jurídica presentó el Manual de Defensa Jurídica, 
Prevención del daño antijurídico y Recuperación del patrimonio, el cual fue aprobado 
en la sesión No. 20 del mes de septiembre de 2022. Documento que se encuentra 
debidamente publicado en el aplicativo ALMERA. 
 
 

Derechos de petición y requerimientos entes de control 
 

Para el periodo 2022 la Oficina Asesora Jurídica de conformidad a lo registrado en el 
sistema ORFEO de la entidad, recibió por correspondencia,  de acuerdo a la tabla de 
retención documental, un total de 7.462 documentos, los cuales fueron asignados a 
cada uno de los subprocesos que hacen parte de la oficina, cabe aclarar que dichas 
solicitudes corresponden a trámites judiciales, conciliaciones extrajudiciales, 
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procesos sancionatorios, entes de control, atención a otros organismos e informes 
de gestión. 
 

 
 
 
Por otra parte, de conformidad a la información descargada por el aplicativo ORFEO 
de la entidad, frente a los radicados de salida generados por la Oficina Asesora 
Jurídica, se evidencia que, de los 7.462 documentos recibidos, se atendieron un total 
de 3.259 requerimientos, correspondientes al 44%, y los 4.203 restantes, 
equivalentes al 56%, corresponden a otros radicados recibidos y elaborados en la 
Oficina Jurídica.  
 

Tabla N°31.  

RADICADOS POR SALIDA TOTAL 

RESPUESTAS  3.259 

OTROS 4.203 

TOTAL 7.462 
Fuente: Elaboración propia 
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Acciones de tutela 
 
Durante la vigencia 2022, se recibieron un total de 365 acciones de tutela, de los 
cuales trescientos treinta y ocho (338) cuentan con fallos favorables para la entidad y 
trece (13) con fallos desfavorables, actualmente se encuentra pendiente de 
notificación catorce (14) fallos de tutela por parte de los Juzgados de conocimiento.  
 
Las causas que originaron acciones de tutela son:  
 
Tabla N°32.  
 

CAUSA CANTIDAD  PORCENTAJE  

CITAS MEDICAS 149 40,8% 

PROCEDIMIENTOS 77 21,1% 
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CAUSA CANTIDAD  PORCENTAJE  

TRATAMIENTO INTEGRAL 39 10,7% 

OTROS 29 7,9% 

MEDICAMENTOS 28 7,7% 

ADMINISTRATIVO 23 6,3% 

INSUMOS 13 3,6% 

TRASLADOS A OTRA UNIDAD 7 1,9% 

TOTAL  365 100% 
Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

   

 

 
 
 
Por otra parte, el motivo de la acci·n de tutela ñAdministrativaò, hace referencia a la 
no contestación a derechos de petición radicados en la Entidad y la causa " Otros" 
es por situaciones en las que no tiene competencia la Entidad, sin embargo, nos 
vinculan para esclarecer o confirmar hechos, por ejemplo: Ayudas alimentarias, 
restablecimiento de derechos a menores, reintegros laborales cuando el despido del 
accionante fue presuntamente por su estado de salud.   
 
¶ Incidentes de desacato. 

 
La Entidad fue notificada durante la vigencia 2022, de nueve 9 aperturas a incidente 
de desacato, sin embargo, ninguno prospero en contra de la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. 
 

Procesos sancionatorios y/o investigaciones administrativas 
 
La oficina Asesora Jurídica, dentro de sus funciones representa a la Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE en los asuntos relacionados con 
las instancias administrativas y jurisdiccionales; en ese sentido, adelanta la 
representación en los procesos administrativos sancionatorios, por medio de los 
cuales el Estado ejerce el poder punitivo que la Constitución y la ley le otorgan, a 
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través de las entidades administrativas que determina para llevar a cabo funciones 
de inspección, vigilancia y control, con la finalidad que impongan a los administrados 
una sanción proporcional a la acción u omisión de los deberes y/o obligaciones 
legales a las cuales están sometidos según el sector en el que actúen. 
 
Para la vigencia 2022, se registraron un total de 645 procesos sancionatorios, que 
actualmente se encuentran en el siguiente estado: 
 
Tabla N°33.  
 

ESTADO ACTUAL TOTAL 

Investigación preliminar  411 

investigaciones administrativas 
sancionatorias 203 

Sanción ejecutoriada 19 

archiva investigación 
administrativa sancionatoria 12 

TOTAL 645 
Fuente: Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

 

 

 
¶ Trámite de procesos sancionatorios con sanción de pago. 

Se relaciona en el presente informe las sanciones administrativas pendientes de 
pago generadas durante la vigencia 2022. 

Tabla N°33.  

RAD. PROCESO ENTIDAD VALOR SANCIÓN  

9305-2019 Y 1081-2017 Secretaría Distrital de Salud  $                                  71.206  

1332021 Secretaría Distrital de Salud  $                            1.817.052  

20214220148152 
Superintendencia de Industria y 
Comercio 

 $                          13.167.045  

46872020 Secretaría Distrital de Salud  $                            4.542.630  
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RAD. PROCESO ENTIDAD VALOR SANCIÓN  

5032020 Secretaría Distrital de Salud  $                            1.817.052  

  
Superintendencia Nacional de 
Salud 

 $                            5.473.919  

1122018 Secretaría Distrital de Salud  $                            2.864.554  

1322018 Secretaría Distrital de Salud  $                            1.562.484  

46572020 Secretaría Distrital de Salud  $                            4.542.630  

5792021 Secretaría Distrital de Salud  $                            2.725.578  

46962020 Secretaría Distrital de Salud  $                            1.817.052  

49582018 Secretaría Distrital de Salud  $                            2.725.578  

582019 Secretaría Distrital de Salud  $                            1.817.052  

43992020 Secretaría Distrital de Salud  $                            3.634.104  

60652019 Secretaría Distrital de Salud  $                            4.542.630  

3692021 Secretaría Distrital de Salud  $                            4.542.630  
 TOTAL  $                          57.663.196  

  

Fuente: Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

 

Proceso de saneamiento de predios. 
 
La Oficina Asesora Jurídica, gestiona los trámites inherentes a la titulación y 
enajenación de bienes de propiedad de la Subred, según lo dispuesto en la materia 
y la normatividad vigente.  Dentro del presente proceso, se informa sobre el avance 
realizado, de estudio de títulos a cargo de esta Subred, referente a los hallazgos 
generados por la contraloría así: 
 
Tabla N°34. 
 
NOMBRE DEL 
PREDIO 

CHIP MATRICULAS ESCRITURA.  ACTUACIONES 

USS 63 ALQUERÍA AAA0050AFFT. 50S-00234535 
ESCRITURA 5296 del 30-08-
1974 NOTARIA 5 de BOGOTÁ 

SE SOLICITO INFORMACION DE LOS PREDIOS A 
REGISTRO, DADEP, HACIENDA, CATASTRO 
POR MEDIO DEL ORFEO 2022210019395, SE 
SOLICITO CERTIFICADO ESPECIAL DE 
LIBERTAD Y TRADICIÓN AL ÁREA DE ACTIVOS 
FIJOS DE LA ESE 



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

NOMBRE DEL 
PREDIO 

CHIP MATRICULAS ESCRITURA.  ACTUACIONES 

USS 50 PUERTA 
TEJA 

AAA0078JDRJ 50C-1031370 
ESCRITURA 1956 del 19-06-
1952 NOTARIA 1. de BOGOTÁ 

SE SOLICITARON LAS COPIAS DE LOS 
SERVICIOS PÚBLICOS, SE BAJARON LOS 
RECIBOS DE PAGO PREDIAL POR LA PAGINA 
DE LA SECRETARIA DE HACIENDA, SE 
SOLICITO CERTIFICADO ESPECIAL DE 
LIBERTAD Y TRADICIÓN AL ÁREA DE ACTIVOS 
FIJOS DE LA ESE 

USS 71 PATIO 
BONITO 

AAA0050YFEA 50S-40343755 
ESCRITURA 1956 del 19-06-
1952 NOTARIA 1. de BOGOTÁ 

SE SOLICITARON LAS COPIAS DE LOS 
SERVICIOS PÚBLICOS, SE BAJARON LOS 
RECIBOS DE PAGO PREDIAL POR LA PAGINA 
DE LA SECRETARIA DE HACIENDA, SE 
SOLICITO CERTIFICADO ESPECIAL DE 
LIBERTAD Y TRADICIÓN AL ÁREA DE ACTIVOS 
FIJOS DE LA ESE 

USS SAN 
BERNARDINO 

PENDIENTE PENDIENTE PENDIENTE 

SE SOLICITO INFORMACION DE LOS PREDIOS A 
REGISTRO, DADEP, HACIENDA, CATASTRO 
POR MEDIO DEL ORFEO 20222100193951, SE 
SOLICITO CERTIFICADO ESPECIAL DE 
LIBERTAD Y TRADICIÓN AL ÁREA DE ACTIVOS 
FIJOS DE LA ESE 

  

Fuente: Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

 
SUBPROCESO II ï COBRO COACTIVO.  

 
Sea lo primero señalar que el subproceso de Cobro Coactivo a cargo de la Oficina 
Asesora Jurídica de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, 
además de cursar los procesos de cobro forzoso para la recuperación de la cartera 
invertida en los pacientes, realiza otras actividades de carácter institucional 
relevantes para el correcto funcionamiento de la entidad; es así como, también, 
agencia los procesos de cobro cuya fuente de la obligación radica en sanciones de 
orden disciplinario, liquidación de contractos previamente celebrados con saldos en 
favor, sanciones impuestas en el marco de la ejecución de contratos por 
incumplimiento etc. Adicional, resuelve consultas de elevadas por la Dirección 
Financiera dentro del procedimiento de depuración de cartera, elabora conceptos 
jurídicos elevados por las áreas de la Subred, representa a la institución en procesos 
liquidatarios de EPS; y promueve la defensa por activa o pasiva en los procesos 
judiciales y extrajudiciales que versen sobre recuperación de cartera. 
 
Trámite procesal cobro coactivo 
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A continuación, se presentan los procesos activos con los que cuenta a la fecha la 
Oficina Asesora Jurídica, las cuantías de inicio y final de los montos a recuperar de 
la cartera institucional y su estado actual. 
 
En el mes de enero de 2022, la cuantía a recuperar fue de $17.210.280.285. No 
obstante, durante el curso del año, se radicaron nuevos procesos que aumentaron 
las cuantías luego de aplicarse los pagos logrados. Así, la vigencia 2022 finalizó con 
un saldo a recuperar por valor de $5.494.450.022, es decir, $11.715.830.263 menos. 
 
De dicha reducción, resulta pertinente señalar que la EPS CONVIDA entró en 
proceso de liquidación por disposición de la Superintendencia Nacional de Salud, 
haciéndose parte del mismo la Subred a efecto que le sea reconocida su acreencia.  
 
 
¶ Expedientes activos cobro coactivo ï recuperación de cartera 

 
Tabla N°35.  
 
NRO N° PROCESO ENTIDAD ESTADO 

1 001-2021 FAMISANAR PARA MANDAMIENTO DE PAGO ANTE 
LA FIRMEZA DE LA MORATORIA. 
ACTUALIZACIÓN OBLIGACIÓN 

2 012-2022 COMPENSAR EN ACTUALIZACIÓN DEL CRÉDITO POR 
PARTE DE CARTERA 

3 002-2014 COMPENSAR PAGO REALIZADO RECIBO DE CAJA N. 
213142 POR VALOR DE $ 94.618.704 

4 004-2021 FONDO FERROCARRILES 
NACIONALES 

EN NOTIFICACIÓN POR AVISO 

5 003-2022 CAJACOPI SE EXPIDE RESOLUCIÓN QUE DISPONE 
APLICACIÓN Y FRACCIONAMIENTO DE 
TÍTULO. 

6 017-2022 FAMISANAR EN ACLARACIÓN DE SALDOS POR 
PARTE DE CARTERA 

7 022-2022 PIJAOS SALUD EPS SE RESUELVE Y NOTIFICA RECURSO 
DE REPOSICIÓN CONTRA MORATORIA 

8 033-2019 COOSALUD ENTIDAD 
PROMOTORA DE SALUD S.A. 

EJECUTADA PRESENTÓ EXCEPCIONES 
CONTRA MANDAMIENTO DE PAGO Y 
NULIDAD PROCESAL 

9 005-2021 COOSALUD ENTIDAD 
PROMOTORA DE SALUD S.A. 

PENDIENTE NOTIFICAR POR AVISO 
RESOLUCIÓN MORATORIA 

10 007-2021 DEPARTAMENTO DEL 
CAQUETA 

SE EXPIDIÓ MORATORIA 331 DEL 18 DE 
MAYO DE 2022 Y SE CITÓ PARA 
NOTIFICACIÓN 

11 006-2021 DEPARTAMENTO DEL 
PUTUMAYO 

SE RESOLVIÓ RECURSO DE 
REPOSICIÓN. PENDIENTE 
MANDAMIENTO DE PAGO. 
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NRO N° PROCESO ENTIDAD ESTADO 

12 003-2021 DEPARTAMENTO DEL 
ATLANTICO 

SE RESOLVIÓ RECURSO DE 
REPOSICIÓN. PENDIENTE 
MANDAMIENTO DE PAGO. 

13 008-2021 SECRETARIA DPTAL DE 
BOLIVAR 

SE EXPIDIÓ MORATORIA 334 DEL 18 DE 
MAYO DE 2022 Y SE CITÓ PARA 
NOTIFICACIÓN 

14 007-2022 DEPARTAMENTO DEL META SE LIBRÓ MANDAMIENTO DE PAGO. EN 
TÉRMINOS PARA EXCEPCIONES 

15 008-2022 DEPARTAMENTO DEL CAUCA SE LIBRÓ MANDAMIENTO DE PAGO. EN 
TÉRMINOS PARA EXCEPCIONES 

16 006-2022 DEPARTAMENTO DE 
ANTIOQUIA 

SE RESOLVIÓ RECURSO DE 
REPOSICIÓN. PENDIENTE 
MANDAMIENTO DE PAGO 

17 009-2022 DEPARTAMENTO DE CALDAS SE RESOLVIÓ RECURSO DE 
REPOSICIÓN. PENDIENTE 
MANDAMIENTO DE PAGO. 

18 001-2022 SECRETARIA SALUD VICHADA PARA NOTIFICAR RESOLUCIÓN 
MORATORIA 

19 013-2022 DEPARTAMENTO DE CORDOBA SE EXPIDIÓ MORATORIA 347 DEL 27 DE 
MAYO DE 2022 

20 010-2022 SECRETARIA DEPARTAMENTAL 
DE SALUD DEL GUAVIARE 

SE RESOLVIÓ RECURSO DE 
REPOSICIÓN. PENDIENTE 
MANDAMIENTO DE PAGO 

21 011-2022 SECRETARIA DE SALUD DEL 
AMAZONAS 

SE LIBRÓ MANDAMIENTO DE PAGO. EN 
TÉRMINOS PARA EXCEPCIONES 

22 015-2022 DEPARTAMENTO DE BOYACÁ PRESENTA RECURSO DE REPOSICIÓN 
CONTRA RESOLUCIÓN MORATORIA 

23 014-2022 INSTITUTO DEPARTAMENTAL 
DE SALUD DE ARAUCA IDESA 

SE EXPIDE RESOLUCIÓN MORATORIA. 
PENDIENTE NOTIFICACIÓN 

24 020-2022 INSTITUTO DEPARTAMENTAL 
DE SALUD DE NARIÑO 

PRESENTA RECURSO DE REPOSICIÓN 
CONTRA RESOLUCIÓN MORATORIA 

25 026-2022 INSTITUTO DEPARTAMENTAL 
DE SALUD DE NORTE DE 
SANTANDER 

PRESENTA RECURSO DE REPOSICIÓN 
CONTRA RESOLUCIÓN MORATORIA 

26 027-2022 ENCARGO FIDUCIARIO 
DEPARTAMENTO DEL VALLE 
DEL CAUCA 

PRESENTA RECURSO DE REPOSICIÓN 
CONTRA RESOLUCIÓN MORATORIA 

27 030-2022 DEPARTAMENTO DE 
CUNDINAMARCA 

PARA LIBRAR RESOLUCIÓN 
MORATORIA 

28 018-2022 SEGUROS DEL ESTADO S.A. EXPEDIENTE REGRESA DE LA SDS CON 
RESOLUCIÓN QUE NEGÓ RECUSACIÓN 
FORMULADA CONTRA LA SEÑORA 
GERENTE DE LA ENTIDAD. 

29 023-2022 AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. PRESENTA RECURSO DE REPOSICIÓN 
CONTRA RESOLUCIÓN MORATORIA 
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NRO N° PROCESO ENTIDAD ESTADO 

30 029-2022 SEGUROS DEL ESTADO S.A. SE RESUELVE RECURSO DE 
REPOSICIÓN Y SOLICITUD DE 
ACLARACIÓN DE LA MORATORIA 

31 028-2022 LA PREVISORA PARA LIBRAR RESOLUCIÓN 
MORATORIA 

32 002-2022 EMCOSALUD SE LIBRÓ Y NOTIFICÓ MANDAMIENTO 
DE PAGO. 

33 003-2013 ESCUELA CEDEP AUTO DE INVESTIGACIÓN DE BIENES Y 
REQUIERE A LA DIRECCIÓN 
FINANCIERA. 

Fuente: Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

  

 
¶ Expedientes cobro coactivo ï otras causas 

 
Tabla N°36.  
 

N° RADICADO DEUDOR ESTADO 

 
002-2019 

OLGA NELSY 
BERMU- DEZ 
CASTILLO 

EN TRAMITE DE AR- CHIVO 

 
003-2019 

 
LUZ ADRINA DIAZ 
RIVA- NEIRA 

PRE JURÍDICO 

 
015-2019 

 
DIGITAL WARE S.A. 

PROCESO SUSPENDIDO POR PROCESO DE 
RES- TABLECIMIENTO DEL 

DERECHO 

017-2019 
CARLOS EDUARDO 
TRIANA RODRIGUEZ 

PRE JURÍDICO SALDO 

 
006-2020 

 
LUIS FREDY NIÑO 
PA- RRA 

PRE JURÍDICO- NEGO- CIACIÓN ACUERDO DE 
PAGO 

 
022-2019 

NUBIA YANETH 
MEDINA MOLANO 

EN TRAMITE DE ARCHIVO 

Fuente: Elaboración Oficina Asesora Jurídica 

PRINCIPALES LOGROS 
 

Dentro de los logros generados por esta Oficina Asesora Jurídica encontramos: 
 

¶ Cinco (5) Sentencias favorables en cuyos casos se encuentra el medio de 
control Nulidad y Restablecimiento del Derecho en temas de contrato 
realidad.  

¶ Realización del Manual de Defensa Jurídica, prevención del daño y 
recuperación del patrimonio.  

¶ Depuración del Orfeo de la Oficina Asesora Jurídica 
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¶ Recuperación de títulos judiciales a favor de la Subred Integrada de Servicios 
de Salud Sur Occidente ESE.  

¶ Elaboración de procedimientos de solicitudes de conciliación, Acción de 
repetición y actualización de cumplimiento de sentencias.  

¶ La Oficina Asesora Jurídica debido a la gestión de los procesos coactivos, 
inició con una suma de $17.210.280.285 en el mes de enero de 2022 para 
recuperación de cartera. No obstante, la vigencia 2022 finalizó con un saldo a 
recuperar por valor de $5.494.450.022, es decir, $11.715.830.263 menos. 

¶ Articulación satisfactoria con la Dirección Financiera, que produjo mayor 
celeridad en el trámite de los procesos y otras actividades señaladas arriba. 

 

4. CUMPLIMIENTO DEL PLAN ACCIÓN ANUAL 2022 POR INDICADOR.  
 
La Oficina Asesora Jurídica en cumplimiento a lo estipulado en el plan de acción 
anual se evidencia que, a corte de 31 de diciembre de 2022, esta Oficina registra un 
cumplimiento del 100% sobre el total de las metas establecidas por cada indicador. 
Lo anterior de conformidad a la información registrada en el aplicativo ALMERA, 
como se muestra en la siguiente tabla.  
 
Tabla N°37. 
 

ID 
Nombre 
proceso 

Indicador Periodicidad Tipo meta Informe 
Umbral de 
Desempeño 

Máxim
o 

2022-12-31 

Valor Meta Periodo Medido 

52472 Gestión jurídica 

Oportunidad 
de atención en 
las acciones 
judiciales de la 
Subred 
Occidente ESE 

Anual Periódica PAA 80% 100,00 100,00 90,00 2022 

52475 Gestión jurídica 

Oportunidad 
en la atención 
de los procesos 
administrativos 
sancionatorios 
de la Subred 
Occidente ESE 

Semestral Periódica PAA 80% 100,00 100,00 90,00 Jul-Dic (2022) 

50665 Gestión jurídica 

Oportunidad 
requerimientos 
de autoridades 
o del cliente 
interno Subred 
Occidente ESE 

Semestral Periódica PAA 10 días 15,00 10,00 10,00 Jul-Dic (2022) 
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ID 
Nombre 
proceso 

Indicador Periodicidad Tipo meta Informe 
Umbral de 
Desempeño 

Máxim
o 

2022-12-31 

Valor Meta Periodo Medido 

52478 Gestión jurídica 

Cumplimiento 
de acciones 
para cierre de 
Oportunidades 
de Mejora 
asignadas al 
proceso 

Trimestral Periódica PAA 60% 100,00 100,00 90,00 Oct-Dic (2022) 

52481 Gestión jurídica 

Seguimiento 
de autocontrol 
a la matriz de 
riesgo del 
proceso 

Trimestral Periódica     100,00 100,00 100,00 Oct-Dic (2022) 

49934 Gestión jurídica 

Adherencia de 
los 
colaboradores 
al programa de 
prevención de 
daño 
antijurídico 
Subred Sur 
Occidente ESE 

Semestral Periódica PDI 80 100,00 100,00 85,00 Jul-Dic (2022) 

Fuente: Almera SGI 

 

PRINCIPALES DIFICULTADES  
 

-  Procesos sancionatorios 

¶ Es necesaria mayor articulación del área asistencial para dar respuesta dentro 
del término legal y de manera completa los documentos que requiere la 
Secretaría Distrital de Salud para evitar la apertura de las investigaciones 
administrativas sancionatorias. 

¶  Necesidad de fortalecer la socialización de guías, protocolos y programas, 
situación que genera las infracciones más frecuentes en el procedimiento 
sancionatorio. 

 
 

-  Trámite pago de sentencias 
 

¶ Unificación de conceptos entre las áreas intervinientes en el proceso de pago 
de sentencias judiciales. 

¶ El déficit en el presupuesto para el pago de las sentencias judiciales  

¶ Liquidación de sentencias sin intereses moratorios, de conformidad a lo 
indicado en Art. 192 del C.P.A.C.A. 

¶ Pagos parciales sin tener en cuenta la liquidación de la Administradora de 
Pensiones ï Colpensiones. 
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¶ La distribución de los valores consignados se encuentra liquidado con un 
valor diferente al estipulado entre las partes en los poderes allegados con la 
solicitud de pago de las sentencias.  
 

-  Cobro coactivo 
 

¶ Ausencia de los documentos soporte de las gestiones de radicación de 
facturas, respuesta y gestión de glosas, con lo que se junte el título complejo 
en algunos expedientes.  

 
 

CONCLUSIONES DEL PROCESO 
 

Conclusiones  
 

¶ La Oficina Asesora Jurídica, cumple con cada una de las funciones 
encomendadas por la institución. 

¶ De conformidad a los planes de mejora, la Oficina Asesora Jurídica durante la 
vigencia 2022, cumplió con cada uno de los indicadores programados para el 
cumplimiento de las metas planteadas. 

 
 
 

3.5 OFICINA GESTION DEL CONOCIMIENTO.  
 
Hace parte del proceso estratégico de la Subred que contribuye  a la formación del 
personal del sector salud y a la generación de conocimiento con la  finalidad de 
satisfacer y mejorar las necesidades de la comunidad, ofreciendo escenarios clínicos  
de practica formativa que cumplan  con las condiciones y características de calidad,  
programas docentes para el desarrollo de las competencias requeridas a  través de 
los Convenios Docencia-Servicio y el desarrollo de proyectos en ciencia, 
tecnología e innovación por medio de  la investigación, en las diferentes áreas de 
las ciencias de salud, humanidades y afines, que generen un impacto, en busca de 
la excelencia académica y la apropiación social del conocimiento.  
Como parte de lo anterior la oficina cuenta con lineamientos institucionales que 
orientan a la Subred en la toma de decisiones sobre las entidades de educación con 
las que se han pactado convenios docencia-servicio, frente a los requisitos y pasos a 
seguir en la gestión de las prácticas formativas realizadas en los diferentes 
escenarios de práctica, los compromisos que implica la relación docencia servicio; 
así como las estrategias y herramientas que se requieren implementar para 
garantizar el seguimiento, evaluación y acompañamiento de las prácticas formativas, 
favoreciendo la calidad de la educación en salud y la calidad de la atención del 
usuario, familia y comunidad, de las localidades de Kennedy, Fontibón, Bosa y 
Puente Aranda. 
Operativamente gestión del conocimiento cuenta con dos subprocesos como son: 
Docencia e Investigación, que tienen definidas actividades específicas técnicas y 
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administrativas para dar alcance a la gestión de la oficina, a continuación, se hace 
referencia de cada uno de los subprocesos.  
 
3.5.1 SUBPROCESO DOCENCIA.  
 

Este subproceso tiene como finalidad establecer un vínculo funcional entre 
instituciones educativas, con un proceso de planificación académica, administrativa 
e investigativa de largo plazo, concertado entre las partes por medio de una relación 
docencia-servicio soportado en los convenios docencia y verificado mediante planes 
de práctica formativa (anexos técnicos). El objetivo primordial del subproceso es 
buscar la integralidad en la formación académica, fortaleciendo y generando 
competencias, habilidades, capacidades en los estudiantes y docentes de los 
programas de formación en salud, tanto de pregrado y posgrado 
 
A su vez,  la gestión de los convenios docencia-servicio determinan una capacidad 
académica instalada aplicando los lineamientos  definidos por el Ministerio de Salud 
y Protección Social, el Ministerio de Educación en conjunto con la Secretaria Distrital 
de Salud; se definen acciones de bienestar dirigidas permanentemente a los 
estudiantes que asisten a nuestros escenarios de práctica formativa, con parámetros 
de evaluación y seguimiento, finalizando con un proceso de facturación y por último 
la liquidación de los convenios.  
 
A partir el año 2018 siendo emanada la ley de residentes (Ley No.1917 12 JUL 
2018) y regulada desde el año 2020, el subproceso de docencia servicio viene 
realizado el enlace en los procedimientos técnicos administrativos para el 
cumplimiento normativo de   residencias médicas.  
Actualmente la subred cuenta con convenios docencia servicio así: La Subred 
cuenta actualmente con un total de 37 convenios docencia servicio activos, de los 
cuales 21 son con Instituciones de Educación Superior - IES y 16 con Instituciones 
para el Trabajo y Desarrollo Humano ï IETDH (15 firmadas por Subred y 1 con la 
Unidad Occidente de Kennedy), estos convenios han consolidado la relación 
docencia servicio, para la rotación de estudiantes de programas de ciencias de la 
salud de pregrado, internado, posgrado y fellows, así como técnicos y tecnólogos en 
los diversos escenarios de practica formativa. 
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Por otra parte, la oficina realiza el seguimiento a indicadores determinando el 
desempeño del subproceso, a continuación, se relacionan los indicadores 
acompañados de los resultados obtenidos.  
 
 

INDICADORES SUBPROCESO DOCENCIA.  
 

NOMBRE DEL 
INDICADOR 

META DEL 
INDICADOR 

 
RESULTADO 

 
ANÁLISIS 

Posibilidad de 
afectación 
reputacional por 
falta de 
adecuación, 
adaptación y/o 
verificación 
periódica de 
áreas, debido a 
falta de 

Porcentaje de 
eficacia riesgos 
identificados 
gestión del 
conocimiento (por 
falta de 
adecuación, 
adaptación y/o 
verificación 
periódica de 

100% Cumplimiento 
de verificación de 
condiciones 

Se realiza seguimiento de los escenarios de 
práctica en la Unidad de Servicios de Salud 
Villa Javier, Zona Franca, Trinidad Galán, 
Porvenir, Patio Bonito Tintal y Fontibón con 
verificación de evidencias y socialización 
con el líder de la unidad. 
 
Trimestralmente se realiza una visita de 
autoevaluación de escenarios de práctica, 
para evidenciar los requisitos adecuados y 
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conocimiento de 
los lineamientos 
exigidos por el 
Ministerio, fallas 
en la 
documentación, 
recursos 
financieros 
limitados y/o a la 
supervisión de 
convenios 
docencia del 
servicio. 

áreas)90% habilitados como escenario de práctica para 
los estudiantes, los hallazgos encontrados 
al aplicar el formato quedan como anexos 
en el acta y se dan a conocer al líder de la 
unidad. 
De acuerdo a las necesidades del escenario 
de práctica y cumplimiento de los requisitos 
se realizan las acciones. 
 
En el marco de postulación a Hospital 
Universitario, se realizó autoevaluación de 
condiciones de calidad a las unidades de 
Tintal y Fontibón, evidenciando que estas 
unidades cuentan con espacios y registros 
acreditados para la práctica docencia 
servicio, actualmente, se siguen haciendo 
avances para ajustar algunos pendientes de 
área de bienestar e infraestructura. Se 
adjunta autoevaluación USS Tintal y USS 
Fontibón. 
De manera trimestral se realizan los comités 
docencia servicio con cada Institución de 
Educación Superior con los cuales que se 
tienen convenio vigente y personal en 
formación rotando por las diferentes 
Unidades de Servicio de Salud de la Subred 
Sur Occidente. Lo anterior para verificación 
de cumplimiento de dichos convenios. 
 
De manera trimestral seda cumplimiento a 
la realización de comités docencia-servicio 
con cada de las IES con las cuales se tiene 
convenio vigente. Desde La oficina de 
gestión de conocimiento se realizaron, 55 
comités de docencia servicio con las 
diferentes universidades y Escuelas de 
formación para el trabajo. Por cada uno de 
los comités de docencia servicio, se tratan 
temas específicos, según la resolución 
relacionados con el convenio docencia 
servicio, entre ellos se realiza la revisión y 
seguimiento de los compromisos anteriores, 
se verifican aspectos administrativos como 
fechas y documentación de convenios al 
día, avances de hospital universitario, temas 
relacionados con anexos técnicos y cupos, 
así también, temas de la contraprestación, 
verificación de pólizas, revisión de aspectos 
académicos, relación docencia servicio, 
seguimiento de requisitos de Inducción de 
ingreso al escenario de práctica, aspectos 
de investigación y varios. 
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Posibilidad de 
afectación 
reputacional por 
falta de cálculo y 
verificación del 
número de 
estudiantes en 
formación, debido 
a no tener en 
cuenta la 
capacidad 
académica 
instalada y/o falta 
de seguimiento 
periódico del 
sistema de 
información para 
determinar dicha 
capacidad. 

No superar el 
100% de la 
capacidad 
académica 
instalada 

Capacidad 
Académica 
Instalada. (CAI). 
Aplicativo Almera 
Asignación de 
cupos de acuerdo al 
cálculo de CAI 

Para la elaboración de la Capacidad 
Académica Instalada, el profesional de 
apoyo de la oficina de gestión del 
conocimiento se basa en los estándares 
definidos en los Lineamientos para la 
asignación de cupos de estudiantes en 
escenarios clínicos, establecido por el 
Ministerio de Educación Nacional y el 
Ministerio de Salud y Protección Social. 
 
Con base en los lineamientos mencionados, 
se construyó el Manual metodológico para 
la elaboración de la capacidad académica 
instalada - 05-01-MA-0002, el cual se 
encuentra en plataforma de sistema de 
información ALMERA, anexo a este un 
instrumento de recolección y consolidación 
de la información, el cual permite realizar el 
cálculo de la CAI por servicio habilitado y 
perfil del estudiante. 
 
Para el primer semestre de la vigencia 
2022, se estableció una capacidad 
académica instalada total de 538 espacios 
de rotación simultánea, en las diferentes 
Unidades de la Subred Suroccidente en las 
que se ha establecido contar con personal 
en formación. 
 
 
Para la elaboración de la Capacidad 
Académica Instalada, el profesional de 
apoyo de la oficina de gestión del 
conocimiento se basa en los estándares 
definidos en los Lineamientos para la 
asignación de cupos de estudiantes en 
escenarios clínicos, establecido por el 
Ministerio de Educación Nacional y el 
Ministerio de Salud y Protección Social. 
 
Con base en los lineamientos mencionados, 
se construyó el Manual metodológico para 
la elaboración de la capacidad académica 
instalada - 05-01-MA-0002, el cual se 
encuentra en plataforma de sistema de 
información ALMERA, anexo a este un 
instrumento de recolección y consolidación 
de la información, el cual permite realizar el 
cálculo de la CAI por servicio habilitado y 
perfil del estudiante. 
 
Para el segundo semestre de la vigencia 
2022, se estableció una capacidad 
académica instalada total de 756 espacios 
de rotación simultánea, en las diferentes 
Unidades de la Subred Suroccidente en las 
que se ha establecido contar con personal 
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en formación. 
 
 
 
Conforme al análisis de los resultados 
obtenidos en el estudio de Capacidad 
Académica Instalada para las diferentes 
Unidades de Servicios de Salud de la 
Subred determinadas como escenario de 
prácticas, se determina la oferta de cupos 
por perfil académico y servicio de salud 
habilitado para cada Institución de 
Educativa. 
 
Posterior al análisis y cruce de solicitud de 
cupos ofertados vs solicitudes de rotación 
por las Instituciones Educativas, así como 
los anexos técnicos formalizados, se 
procede a realizar la proyección de la 
respuesta afirmativa y/o negativa por parte 
de la oficina de gestión del conocimiento, 
teniendo como referencia el cupo máximo 
de estudiantes en práctica simultanea por 
programa académico, servicios de salud 
habilitados y jornadas en las que se 
desarrollan las actividades del servicio. 
 
Para el primer semestre del año 2022, se 
realizaron 2.903 rotaciones en las diferentes 
Unidades de Servicio de la Subred 
Suroccidente E.S.E. 
Conforme al análisis de los resultados 
obtenidos en el estudio de Capacidad 
Académica Instalada para las diferentes 
Unidades de Servicios de Salud de la 
Subred determinadas como escenario de 
prácticas, se determina la oferta de cupos 
por perfil académico y servicio de salud 
habilitado para cada Institución de 
Educativa. 
 
Posterior al análisis y cruce de solicitud de 
cupos ofertados vs solicitudes de rotación 
por las Instituciones Educativas, así como 
los anexos técnicos formalizados, se 
procede a realizar la proyección de la 
respuesta afirmativa y/o negativa por parte 
de la oficina de gestión del conocimiento, 
teniendo como referencia el cupo máximo 
de estudiantes en práctica simultanea por 
programa académico, servicios de salud 
habilitados y jornadas en las que se 
desarrollan las actividades del servicio. 
 
Para el segundo semestre de la vigencia 
2022, se contó con un total de 3.605 
rotaciones en la Subred Suroccidente 
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E.S.E. 

Posibilidad de 
afectación 
reputacional y 
económica por 
falta de 
acompañamiento 
y supervisión de 
los eventos de 
seguridad del 
paciente 
derivados de las 
practicas 
formativas de los 
estudiantes y 
docentes, debido 
a la no 
adherencia de los 
documentos y/o 
falta de 
cumplimiento de 
las prerrogativas 
o delegación 
progresiva para la 
competencia del 
estudiante 
enmarcadas en 
los anexos 
técnicos. 

 

Anexos técnicos de 
los programas. 
 
Prerrogativas de 
por cada servicio 
donde rota personal 
en formación. 

Se obtuvo un resultado semestral que no 
sobrepasó el estándar definido ya que se 
respetó la meta de 1 docente por cada 7 
estudiantes.  
Se realizó reinducción de los estudiantes 
que ingresaron a rotación en las diferentes 
sedes de la subred sur occidente, previo 
inicio de la práctica formativa se indicó a 
través de la Universidad los accesos al 
aplicativo Almera para consulta permanente 
de guías, protocolos institucionales, lo cual 
se verificó por el apoyo del referente 
docente de cada servicio en los respectivos 
comités.  
Se realizó apoyo docente por servicio para 
asegurar conocimiento y alcance a los 
anexos técnicos por rotación de cada 
institución educativa al inicio de cada 
práctica. 
 
 

PQRS 
relacionadas con 
estudiantes y 
docentes en 
escenarios de 
práctica 

Menor o igual al 
5% 

0% 
En la vigencia 2022 ninguna estuvo 
relacionada con la Oficina de Gestión del 
Conocimiento.    

Porcentaje de 
escenarios de 
práctica formativa 
ofertados por la 
Subred que 
cumplen con las 
condiciones 
básicas de 
calidad 

No. de escenarios 
de práctica 
formativa 
evaluados en el 
periodo que 
cumplen con las 
condiciones 
básicas de 
calidad / No Total 
de escenarios de 
práctica 
planificados para 
evaluar en el 
periodo) *100 

Mínimo un 
escenario de 
práctica formativa 
por trimestre. 

Se realizaron para el año 2022 un total de 
siete auto evaluaciones, dando 
cumplimiento inicialmente a los 
requerimientos para el logro del 
reconocimiento de las unidades de Patio 
Bonito Tintal y Fontibón como Hospitales 
Universitarios. Adicionalmente a las 
unidades de baja complejidad que se tiene 
contemplado serán escenarios de prácticas 
del nuevo programa de medicina familiar 
con la IES UDCA. Y adicionalmente se 
realiza auto evaluación de la unidad Villa 
Javier en el marco del piloto para presentar 
ante la comisión intersectorial nuevos 
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escenarios de práctica que favorezcan la 
implementación del modelo de salud, los 
cuales serán postulados por las IES 
Pontificia Universidad Javeriana, 
Universidad de los Andes y Universidad de 
Ciencias Aplicadas UDCA. 

 
SUBPROCESO INVESTIGACION.  

 
El subproceso de Investigación para el periodo 2022 proyecto la resolución para el 
creación del Centro de Investigaciones, la cual se encuentra en proceso de 
verificación por parte de la Dirección Jurídica de la Subred, a través del cual se 
vienen gestionando los diferentes proyectos de investigación académica, con la 
verificación de requisitos inicialmente con el grupo de factibilidad el cual no solo 
analiza la rigurosidad metodológica de los estudios sino también los documentos 
anexos y las competencias técnicas de los investigadores, para posteriormente ser 
enviados para cumplimiento y aprobación por parte del comité de Ética en 
investigación de la Subred, desde su informe inicial, seguimiento, informe final hasta 
la publicación. En el año 2022 se proyectó la creación del comité de investigaciones 
mediante resolución la cual se encuentra en verificación por parte de la oficina 
jurídica, la misma será la encargada de realizar las funciones del grupo de 
factibilidad.  
 
 

NOMBRE DEL 
INDICADOR 

META DEL 
INDICADOR 

RESULTADO ANÁLISIS 

Sesiones de 
Comité CEI 

100 % de los 
mensuales 

Se cumplieron 12 de los 12 
programados para la vigencia 

 

Proyectos de 
Investigación en 
desarrollo 

28 de Carácter 
Académico  

Fueron avalados por el grupo 
de factibilidad un total 28 
proyectos de carácter 
académicos que se 
encuentran en desarrollo  

Los proyectos aprobados 
cumplieron los criterios 
exigidos por el CEI. Esta 
instancia independiente 
define la aprobación luego 
de la completitud de las 
enmiendas. 
 

Posibilidad de 
afectación 
reputacional por 
falta de 
verificación al 
incumplimiento 
de requisitos 
establecidos en 
el subproceso 
de investigación, 
debido a la 
información 
insuficiente, 
desconocimiento 
por parte de los 
investigadores 
y/o la falta de 

Inducción al 
100% del 
personal en 
formación que 
ingresa a la 
Subred. Con 
temas de 
docencia e 
investigación. 
Realización de 
asesorías en 
investigación a 
demanda. 
Cumplimiento 
del 100% de 
reuniones del 
grupo de 

En el subproceso de 
investigación se tiene 
contemplado a los diferentes 
autores de proyectos los 
cuales son generadores de 
información que parte desde 
varios controles como 
inducción de estudiantes, 
reinducción de estudiantes, 
atención personalizada con 
código QR de necesidades 
con una persona permanente 
en el proceso. Se realizó 
inducción al 100% del 
personal en formación. 
Se realizaron durante el año 
2022 42 asesorías en 

Durante el año 2022 se dio 
continuidad a los controles 
que realiza la oficina de 
gestión del conocimiento de 
la Subred Sur occidente con 
el personal en formación, 
garantizando él envió de 
inducción general a cada 
estudiante previo al ingreso 
a su rotación, el cual se 
desarrolla por medio de la 
plataforma virtual Moodle, 
dentro de este se encuentra 
inmerso un módulo titulado 
docencia e investigación, 
donde el estudiante 
encuentra las generalidades 
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verificación para 
postulación de 
proyectos del 
grupo de 
factibilidad. 

factibilidad para 
verificación y 
viabilidad de 
proyectos. 

investigación a demanda. 
 

del subproceso de 
investigación las cuales 
posteriormente son 
evaluadas. 
Adicionalmente, mediante 
un correo remitido por el 
apoyo técnico de docencia 
se dan las instrucciones 
previas al ingreso de los 
estudiantes, en este se 
tiene una sección específica 
con el código QR que tiene 
la información para llevar a 
cabo un proyecto o 
vinculación a las líneas de 
investigación, como un 
semillero. 
Además, se cuenta con un 
correo oficial para la 
recepción de proyectos de 
investigación el cual se le 
da a conocer a los 
estudiantes en la 
reinducción, para que por 
ese medio reciban 
información oportuna y 
especifica según las 
inquietudes que se 
degeneren al momento de 
leer la Guía para 
presentación de proyectos 
de investigación y lista de 
verificación. Cuando el 
estudiante se acerca a la 
oficina de Gestión de 
conocimiento para firmas y 
entrega de paz y salvo se 
les realiza una pequeña 
reinducción de investigación 
y se recogen las firmas 
pertinentes. 

 
 

PRINCIPALES LOGROS 
 
DOCENCIA 
 
LOGROS. DESDE EL ENFOQUE.  
 

¶ La Oficina de Gestión del Conocimiento fue copartícipe en la definición de los 
componentes lógicos necesarios que contiene el software para capacidad 
académica instalada SICAI proceso liderado por el Centro Distrital de 
Educación e Investigación en Salud (CDEIS) y continuó durante el año 2022 
de manera mensual suministrando datos de todo el personal en formación 
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que rota por la Subred, esta información es disponible en tiempo real y es 
relevante para la gestión de los convenios docencia servicio de las Subredes. 

¶ Autoevaluación de escenarios de práctica formativa:  Desde la parte 
normativa el subproceso de docencia debe llevar a cabo las autoevaluaciones 
de los escenarios de práctica formativa de forma planificada. Es importante 
precisar que actualmente la Subred cuenta con 20 escenarios definidos y que 
de estos 5 son escenarios de práctica formativa con concepto favorable de la 
Comisión Intersectorial para el Talento Humano en Salud (Unidad Occidente 
de Kennedy, Unidad Patio Bonito Tintal, Unidad Bosa II, Unidad de Fontibón - 
sede 25 y la unidad Abastos). Durante el mes de mayo fueron visitadas por la 
comisión las unidades de Provenir, Trinidad Galán y Zona Franca, como parte 
del proceso de verificación de condiciones para el programa de medicina 
familiar por parte de la Universidad de Ciencias Aplicadas UDCA, estamos a 
la espera del concepto. Según listado emitido por la Comisión Intersectorial 
para el Talento Humano en Salud el pasado 19 de mayo de 2022, las 
unidades con concepto favorable figuran así: 
 

 

 
 

Se realiza proyección durante el segundo semestre del año 2022 de la CAI para el 
año 2023 quedando así en el siguiente cuadro: 
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Adicionalmente la Fundación Universitaria del Área Andina propuso para registro 
calificado del programa de enfermería las unidades Olarte, Laureles y Pablo VI para 
visita y continua a la espera de la respuesta correspondiente por el Ministerio de 
Educación Nacional. 
 
De enero a diciembre se realizó autoevaluación a los escenarios de práctica Zona 
Franca, Provenir, Trinidad Galán, Patio Bonito Tintal, Fontibón, Unidad Villa Javier, 
Unidad de Boston aplicando los estándares establecidos en el formato del nuevo 
Modelo de Evaluación de la Calidad para los Escenarios de Prácticas Formativas en 
la Relación Docencia Servicio de los Programas de Educación Superior del área de 
la Salud, adoptado mediante el Acuerdo 00273 de 5 de octubre de 2021. La 
evidencia de la autoevaluación se encuentra en la Plataforma Almera a través del 
indicador ñPorcentaje de cumplimiento de escenarios de pr§ctica autoevaluadosò. El 
resultado de este indicador es del 100%. 
 
 
PLAN DE TRABAJO HOSPITAL UNIVERSITARIO  

 
Con alcance a la meta 543 del Plan Distrital de Desarrollo (PDD) 2020-2024 donde 
se establece ñImplementar las estrategias necesarias para el fortalecimiento inicial 
de un hospital por subred del Distrito de acuerdo a su nivel de complejidad como 
hospital universitarioò., la Oficina de Gesti·n del Conocimiento  en enero del 2021 
diseño un plan de trabajo enfocado al cumplimiento de los requisitos de la 
Resolución 3409,  de 2012 para la Unidad Patio Bonito Tintal, Occidente de Kennedy 
y Unidad de Fontibón.  Este plan cuenta actualmente con 128 actividades de las 
cuales, 71 corresponden al subproceso de docencia y 57 al subproceso de 
investigación. Estas actividades se monitorean trimestralmente a través de los 
indicadores que se encuentran disponibles en la plataforma Almera, de igual manera 
se suben todas las evidencias para dar alcance al cumplimiento. El insumo para la 
creación del indicador fue el Acuerdo de Junta Directiva 198 de 2020 ï Aprobación 
del Plan de desarrollo Institucional con sus indicadores - vigencia 2020-2024. El 
resultado de estos indicadores está al 100% a cuarto trimestre de 2022 evidenciados 
en la plataforma Almera.  
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Adicionalmente desde junio de 2021 la Subsecretaria de Planeación Sectorial definió 
una matriz de plan de trabajo para el seguimiento de la meta distrital  de Hospital 
Universitario la cual se encuentra estructurada para esta Subred con 8 
componentes, 39 subcomponentes y 81 actividades de mejora definidas, el 
seguimiento se inició a partir de julio de 2021 donde se envía el estado de los 
resultados planificados y se hace presentación en reuniones programadas por la 
Subsecretaria de Planeación, este Plan es enviado de manera trimestral a la 
Subsecretaria de Planeación. También se viene monitoreando y entregando a la 
oficina de desarrollo institucional de manera semestral, previamente socializado y 
monitoreado por el CDEIS SDS, el cumplimiento de la meta reconocimiento de 
Hospitales Universitarios, mediante los indicadores de junta directiva los cuales se 
cargan en plataforma dispuesta por la EGAT. Durante el mes de noviembre se 
enviaron los dos documentos para postulación de Hospital Universitario a Ministerio 
de Salud, para inicio de verificación de condiciones mediante reuniones virtuales, 
dándose dos reuniones para 2022 (actas), a la espera de reinicio de las mismas por 
solicitud desde ministerio de un concepto técnico sobre las unidades postuladas.  
 
LOGROS. DESDE LA IMPLEMENTACION  
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¶ Se continuo para la vigencia 2022 con la participación en las mesas de trabajo 
de la Secretaria Distrital de Salud convocadas por el Centro Distrital de 
Educación e Investigación en Salud (CDEIS) y las demás subredes, como 
mesa de convenio esta hace parte del seguimiento a dicho convenio en el 
cumplimiento del logro del reconocimiento como hospitales universitarios de 
las unidades postuladas por las cuatro subredes. 

¶ Se continuó con el proceso de entrega de notas a las instituciones de 
educaciones Superior, donde el estudiante consulta directamente a la 
Universidad el resultado obtenido en el periodo académico y la verificación de 
los documentos originales.  
 

¶ Con la ley 1917 de 2018 que establece la Ley  de residencias médicas y sus 
resoluciones reglamentarias se estableció un contrato especial para la 
práctica formativa de 52 residentes debidamente firmados y legalizados por 
las partes, adicional se les garantizo el pago de los exámenes ocupacionales, 
la inclusión ala Sistema de Seguridad y salud en el Trabajo y el suministro de 
los elementos de protección personal que requieren los residentes para el 
desarrollo de su práctica formativa dentro de la Subred.  
 

¶ Frente a la  inducción de estudiantes se actualizó en la plataforma Moodle los 
contenidos por módulos que tienen que ver con temas transversales de la 
Subred y que se hacen necesarios que los conozcan los estudiantes y 
docentes externos, dentro de los aspectos se encuentran: aspectos de 
plataforma estratégico, modelo integral de atención en Salud (MIAS), deberes 
y derechos, modelo de seguridad al paciente, humanización y todas las 
actividades que tienen que ver con seguridad y salud en el trabajo, 
adicionalmente con alcance a disminuir condiciones inseguras asociadas a 
Infecciones asociadas a la atención en salud, ruta para realizar investigación 
académica. Esta inducción es de carácter obligatorio, cual cuenta con una 
evaluación que debe ser superado como mínimo con el 90% y es 
prerrequisito para el ingreso a los escenarios de práctica en la Subred.  

¶ Dentro de la relación docencia servicio, se implementó la favorabilidad 
financiera de convenios docencia-servicio, que permite evaluar la retribución 
en materia económica dada por la rentabilidad o no, como resultado de la 
contraprestación pactada con las diferentes instituciones educativas, esta 
estructura ha sido aplicada a los convenios docencia servicio y algunos 
proyectos de investigación académica de la Subred. 

 
 
LOGROS. DESDE EL RESULTADO.  
 
Se realiza monitoreo de riesgos de la siguiente forma: se encuentra 4 riesgos 
disponibles en la plataforma Almera, a continuación, se encuentran referenciados los 
riesgos: 
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 Las evidencias de los controles quedan al día soportadas en la plataforma 
ALMERA, dando cumplimiento al 100%. 
Inicio de nuevos programas de formación postgraduada en las dos unidades 
priorizadas para el reconocimiento como Hospitales Universitarios. 
USS Patio Bonito Tintal. 

¶ Continuidad del programa base de pediatría con la Universidad Militar Central 
(firma de nuevo convenio docencia-servicio por Subred). 

¶ Inicio de Programa especialidad en pediatría Universidad Nacional de 
Colombia. 

¶ Inicio de programa especialidad en pediatría Universidad de Los Andes. 
USS Fontibón 

¶ Inicio programa de especialidad de enfermería materno-fetal Universidad 
Antonio Nariño. 

¶ Inicio de programa especialidad medicina familiar Fundación Universitaria 
Sanitas. 

¶ Inicio de programa especialidad medicina de urgencias Pontificia Universidad 
Javeriana. 

¶ Inicio programa especialidad Neurología Universidad de La Sabana. 

En acompañamiento desde el CDEIS-SDS se continua con algunas acciones 
dejadas desde pandemia COVID-19 como: 
 

¶ Monitoreo de la entrega de EPP a los estudiantes en todos los servicios 
donde se encuentran rotando de forma coordinada con las Instituciones de 
Educación Superior. 

¶ Monitoreo de aislamiento de estudiantes reportados como sospechosos o 
positivos para Covid- 19. 

¶ Afianzamiento del seguimiento del uso y buen uso de los EPP. 

¶ Reforzamiento de la adherencia a las buenas prácticas en seguridad del 
paciente e higiene de manos. 

 
PLAN DE ACCIÓN ANUAL INSTITUCIONAL -PAAI 
 

a. Según el Acuerdo 198 de 2020 la Junta Directiva de la Subred aprobó el plan de 
desarrollo  institucional 2020- 2024, para la Oficina de Gestión del Conocimiento 
fueron definidos  4 indicadores, 3 de ellos  con alcance al cumplimiento desde la 
perspectiva de procesos internos- objetivo lograr reconocimiento como Hospital 
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Universitario- meta estratégica a 2024 dar cumplimiento del 100% de las actividades 
proyectadas  para reconocimiento como hospital universitario de la Unidad patio 
Bonito Tintal y la Unidad de Fontibón-sede 25 (Como unidades priorizadas para este 
reconocimiento) y Unidad Occidente de Kennedy, cumpliendo al 100% de acuerdo al 
cumplimiento de los requisitos definidos en la Resolución 3409 de 2012. 

b. Por otra parte, en ese mismo acuerdo en la perspectiva de aprendizaje 
organizacional- objetivo fortalecer la gestión del conocimiento incluyendo docencia 
servicio, investigación- para a 2024 dar cumplimiento al 100% de las actividades 
proyectadas para certificar el centro de investigaciones en BPC. Para dar 
cumplimiento se viene alineando el Centro de investigaciones a los requisitos 
definidos en la Resolución 2378 de 2008. 

 
c. Los cuatro indicadores tienen un porcentaje de cumplimiento del 100%, la evidencia 

de este cumplimiento se encuentra en la plataforma Almera y es monitoreado por la 
Oficina de Desarrollo Institucional de forma trimestral. 
 
 
La Oficina de Gestión del Conocimiento continua con la revisión y ajuste de ciento 
cinco (126) anexos técnicos con las diferentes Instituciones Educativas y sus 
programas académicos, se cuenta con toda la información documentada y 
disponible a las Instituciones de Educación Superior a través del aplicativo Almera, 
mediante una clave y usuario individual por cada Institución Educativa.  
 
Adicional a lo anterior se viene trabajando simultáneamente con los anexos técnicos 
según el Acuerdo 153 de 2012, con las instituciones de educación para el trabajo y 
el desarrollo humano (IETDH), todos los anexos técnicos firmados y avalados 
pueden ser consultados por las Instituciones de educación, profesores y estudiantes 
en nuestro aplicativo Almera. 
Durante la vigencia 2022 se realizaron actividades por parte de la oficina de gestión 
de conocimiento como: 

1. La Semana de gestión de Conocimiento realizada en el mes de septiembre 
con la participación de nuestros docentes, personal en formación, la 
comunidad, los decanos de las facultades de medicina de las universidades: 
Pontificia Universidad Javeriana, Universidad El Bosque, el director de la Red 
Nacional de Investigación en Cáncer INC, docentes de las universidades 
(Universidad del Rosario y Universidad de la Sabana) así como la presencia 
del Subsecretario de Planeación-SDS, Vicedecano de Investigación 
Universidad del Rosario y la Directora del CDEIS-SDS. En diferentes 
actividades como conversatorios, foros, Simposio de la línea de 
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Neurociencias, Concurso de poster con premiación y el concurso de cuento 
donde se realizó reconocimiento a niños, jóvenes de la comunidad y 
colaboradores (SISSSO) por sus altas cualidades y calidades en escritura de 
cuento, lo anterior en alianza con la Red de Bibliotecas Públicas sede Puente 
Aranda. 

 
 
 

2. También se realizó la jornada de reconocimiento docente a 235 docentes de 
la Subred, con la apertura, saludo y bienvenida por parte de nuestra gerente 
dra. Martha Yolanda Ruíz Valdés, y la entrega de certificado y de Surocsito a 
cada docente invitado en dos jornadas mañana y tarde. 
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PRINCIPALES LOGROS 
 
INVESTIGACION  
 
Desde el enfoque  

¶ Elaboración del plan de Trabajo del Comité 

¶ Planificación de cronograma del Comité de Ética en Investigación-CEI 

¶ Levantamiento y actualización de la documentación relacionadas con 
elaboración de la herramienta de autoevaluación frente a los estándares de    
BPC del INVIMA. 

¶ Revisión de la Resolución de Comité de Investigación de la Subred. 

¶ Revisión de la Resolución de Conformación del centro de Investigación de la 
Subred. 

¶ Actualización del alcance, proceso, objetivo y desarrollo de la investigación en 
la Subred desde el manual de investigación. 

¶ Actualización del alcance, proceso, objetivo y desarrollo de la investigación en 
la Subred desde el manual operativo del centro de investigación. 

¶ Vinculación a nuevas Redes de Investigación y continuidad de trabajo con las 
Redes: 

a. Red Nacional de Comités de Ética Red Nodo Bogotá Centro. 
b. Red Nacional de Investigación en Cáncer. 
c. Red Distrital de Investigación. 
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Desde la implementación  

¶ Ejecución de sesiones ordinarias de CEI. 

¶ Elaboración y legalización de las actas producto de las reuniones. 

¶ Evaluación, aprobación y seguimiento de proyectos de investigación. 

¶ Autoevaluación de los estándares de BPC del INVIMA priorizados.  

¶ Ejecución de actividades académicas para colaboradores de la Subred 
(Capacitaciones, eventos académicos). Durante de vigencia 2022 se 
realizaron diferentes eventos tipo Simposio producto de formulación de los 
seis planes estratégicos por línea. 

  



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

 

 
¶ Capacitación de los miembros del centro de investigación, así como los 

miembros del Comité en temas relacionados (BPC, Propiedad intelectual etc.) 

¶ Se continuo con el repositorio institucional donde se presentan los proyectos 
de investigación disponible en la web institucional. 

¶ Se da inicio a la publicación del Boletín Somos ciencia que continua de 
forma trimestral con cinco secciones: 

  
 

 
Desde resultados   

¶ Se presentaron 28 proyectos de investigación.  
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¶ Se llevo a cabo por plan estratégico el cumplimiento de metas por cada línea, 
A saber, seis 6 líneas de investigación. 

¶ Cada director de línea presentó su informe anual para el periodo 2022.  

¶ Se ejecutaron 10 eventos (jornadas y simposios) académicas de investigación 
para colaboradores de la Subred, personal en formación, investigadores 
internos y externos.  

¶ Se realizaron 6 capacitaciones para miembros del CEI, investigadores, grupo 
de factibilidad. 

¶ Se formalizó plan de trabajo para convenio cooperación investigación con la 
Universidad del Rosario. Se hacen reuniones de acercamiento para firma de 
convenio de cooperación con el IDCBIS. Se aumenta la participación activa 
de personal en formación en actividades de investigación. 

¶ Se hace vinculación de nuevos investigadores al grupo de investigación 
COL126507 Reconocido y categorizado en A. 

PRINCIPALES DIFICULTADES  
 

¶ Se encuentra en uso y ejecución como una herramienta el censo docente de la 
Subred, que permite consolidar y descargar información estadística, el cual   se 
encuentra disponible en el aplicativo Almera, pero requiere tiempo en la captura 
de la información lo cual ha dificultado censar la totalidad de los docentes.   

¶ Contar con el talento humano capacitado para fortalecer los procesos del centro 
de investigaciones. 

¶ Lograr la verificación de requisitos de calidad, por la comisión intersectorial 
talento humano de los escenarios de práctica formativa de baja complejidad. 

 
 
CONCLUSIONES DEL PROCESO 
 

¶ La oficina de gestión de conocimiento como parte del plan de Hospital 
Universitario ha logrado el cumplimiento al 100% de todas las actividades 
para las dos sedes postuladas, con áreas de bienestar acordes, estamos a la 
espera de lograr en el tiempo adecuado obtener el mobiliario necesario, así 
como todas las necesidades desde TICS. 
 

¶ La Oficina continúa garantizado las condiciones de bienestar de la relación 
docencia servicio con las diferentes instituciones educativas en temas como 
solicitud de salones y auditorios para espacios académicos, asignación de 
lockers, asignación de ayudas audiovisuales, acceso a condiciones de 
alojamiento como alimentación (bonos Sodexo), áreas para descanso, 
carnetización de estudiantes, entre otros. 
 

¶ Se continua con excelente trabajo articulado desde las oficinas de Tics, 
comunicaciones, calidad, subgerencia de prestación de servicios de salud y 
corporativa, oficina asesora jurídica, para el logro de la certificación de dos 
unidades Patio Bonito Tintal y Fontibón como Hospitales Universitarios. 
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3.6 GESTIÓN DE LAS COMUNICACIONES  
 
La Gestión de las comunicaciones es un proceso estratégico, que tiene por objetivo 
implementar estrategias de comunicación que permitan socializar de manera 
efectiva y transparente de logros y avances institucionales a los diferentes grupos de 
interés (internos y externos), en el marco de una atención en salud centrada en el 
usuario y su familia. 
 
Dicho proceso cuenta con dos subprocesos, que son: comunicaciones internas y 
comunicaciones externas, en su completitud son liderados por la Oficina Asesora de 
Comunicaciones, quien se encarga de apoyar la ejecución de acciones de 
comunicación de acuerdo con los lineamientos de la Secretaría Distrital de Salud en 
pro del Sector Salud para la socialización de resultados de los diferentes procesos 
de la entidad a través de los canales de comunicación con que cuenta la Subred y 
sus públicos.  
 
En 2022, como parte del proceso de mejora continua institucional, desde la Oficina 
Asesora de Comunicaciones se hizo la actualización de los manuales y estrategias 
de comunicación de la entidad, como respuesta al actual contexto del sector salud y 
de la Subred, los resultados obtenidos en las mediciones de efectividad y 
satisfacción de la comunicación de vigencias anteriores, y el direccionamiento 
estratégico impartido por la alta gerencia de la Subred Sur Occidente. 
 
Entre las nuevas estrategias de comunicación, incluidas en el Manual de 
comunicaciones (12-00-MA-0002), se cuentan: Surocsito Informa, La Subred en un 
minuto, los reel pedagógicos y el boletín de científico y de investigación Somos 
Ciencia. Mientras que, otras fueron transformadas, tales como: Un café con la 
Gerencia y ULG, que se integraron en los encuentros En Conexión con la Gerencia 
(virtuales y tipo diálogo); las ULC se transformaron en los encuentros La Subred se 
Conecta, las UAT se convirtieron en los encuentros de Aprendizaje Continuo. 
 
Cada una de las estrategias establecidas en el Manual de comunicaciones (12-00-
MA-0002) se le realizó seguimiento para validar el cumplimiento de las metas 
establecidas e indicadores, sin embargo, dado que varias estrategias son nuevas, 
debemos seguir fortalecimiento la a estas. Logrando un cumplimiento del 143% 
del Plan de Comunicación 2022. 
 

Matriz Cumplimiento Plan de Comunicaciones  

I Semestre II Semestre Acumulado 2022 

Total 
% 
Avan
ce 

Total 
% 
Avan
ce 

# 
Cumplimient
o 2022 

% 
Cumplimiento 
2022 

Estrategia 
Tipo de 
estrategia 

Reporte 
Meta 
2022 

 I sem I Sem 
 II 
sem 

II 
Sem 

Cumplimiento ITA en la 
página web 

Externa Mensual 90% 90 100% 90 100% 90 100% 

Publicación de Sinergias 
emitidas desde la Secretaría 
Distrital de Salud 

Externa Mensual 12 4 33% 15 125% 19 
100% 

Publicación de campañas 
Subred Sur Occidente 
(externas y redes) 

Externa Mensual 12 5 42% 11 92% 16 
100% 
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Matriz Cumplimiento Plan de Comunicaciones  

I Semestre II Semestre Acumulado 2022 

Total 
% 
Avan
ce 

Total 
% 
Avan
ce 

# 
Cumplimient
o 2022 

% 
Cumplimiento 
2022 

Reel pedagógicos Externa Mensual 20 13 65% 31 155% 44 100% 

Visualización en medios de 
comunicación distrital y 
nacional 

Externa Mensual 100 28 28% 124 124% 152 
100% 

Visualización en medios de 
comunicación comunitarios 
y/o alternativos 

Externa Mensual 12 7 58% 8 67% 15 
100% 

Encuentro En Conexión con 
la Gerencia ï abierto (ULG) 

Interna Bimestral 6 4 67% 3 50% 7 
100% 

Encuentro En Conexión con 
la Gerencia - diálogo 

Interna Mensual 10 13 130% 8 80% 21 
100% 

Boletín digital Surocsito 
Informa 

Interna Semanal 45 23 51% 26 58% 49 
100% 

Encuentros La Subred se 
conecta (ULC) 

Interna Mensual 12 21 175% 9 75% 30 
100% 

Encuentros de Aprendizaje 
Continuo (UAT) 

Interna 

Según 
cronogram
a de cada 
proceso 

10 4 40% 32 320% 36 
100% 

Reporte de medios 
(monitoreo) 

Interna Diario 200 125 63% 131 66% 256 
100% 

Programa de Radio Es Vital Transversal Quincenal 10 5 50% 5 50% 10 100% 

Boletín Sintonízate con la 
Subred Sur Occidente 

Transversal Mensual 12 6 50% 6 50% 12 
100% 

Boletín de la Mejora Transversal Bimestral 6 3 50% 3 50% 6 100% 

Gestión de La comunidad 
digital en Redes Sociales 
(Twitter - Facebook ï 
Instagram) 

Transversal Trimestral 7.135 1463 21% 7759 109% 9.222 

100% 

Noticiero Informativo La 
Subred en un minuto 

Transversal Semanal 40 18 45% 23 58% 41 103% 

Boletín Somos Ciencia Transversal Trimestral 4 2 50% 2 50% 4 100% 

Encuesta de efectividad de la 
comunicación interna 

Interna Semestral 2 1 50% 1 50% 2 100% 

Encuesta de efectividad de la 
comunicación externa 

Externa Semestral 2 1 50% 1 50% 2 100% 

Atención de necesidades de 
comunicación de los 
procesos institucionales a 
través de mesa de ayuda 

Interno Trimestral 90% 574 100% 704 100% 1.278 100% 

Total cumplimiento  143% 

 
A continuación, describimos las acciones implementadas en 2022 para el 
cumplimiento de la gestión de la comunicación institucional y de los indicadores 
institucionales. 
 
Actualización de manuales  
 
Durante el primer semestre de 2022 se actualizaron los tres manuales del proceso, 
los cuales brindan lineamientos para el desarrollo de estrategias y uso de canales de 
comunicación; flujos de información, uso de la imagen corporativa y la atención de 
situaciones críticas que afecten el buen nombre de la entidad. Estos manuales se 
encuentran debidamente registrados en el sistema Almera.  
 

¶ 12-00-MA-0002 Manual de comunicaciones (versión 8): Promueve la 
comunicación en los diferentes grupos de interés a través de la definición, 
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implementación y evaluación de estrategias de comunicación que den 
respuesta a las necesidades institucionales identificadas, en busca de 
alcanzar estándares superiores de calidad en la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente ESE.  
 

¶ 12-00-MA-0003 Manual de Crisis de Comunicaciones (versión 3): Es una 
herramienta que le permitirá a la gerencia y a los diferentes procesos de la 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., actuar de 
manera clara, organizada y contundente frente a situaciones que 
posiblemente podrían afectar la imagen pública de la empresa y su reputación 
corporativa a nivel distrital y nacional. 

¶ 12-00-MA-0001 Manual de imagen institucional (versión 4): Brinda 
lineamientos a los colaboradores, proveedores, y grupos de interés y externos 
para el manejo y correcta utilización de la imagen corporativa y logotipos 
institucionales de la Subred Sur Occidente E.S.E. y el Distrito. 

 
Indicadores del proceso gestión de las comunicaciones 

  
En la vigencia 2022, la Oficina Asesora de Comunicaciones aplicó las dos encuestas 
semestrales, la primera, de satisfacción y efectividad de la comunicación para 
clientes internos; y la segunda, de percepción de la imagen institucional y efectividad 
de la comunicación al cliente externo de la Subred Sur Occidente. 
 
En cuanto a la encuesta de satisfacción y efectividad de la comunicación para 
clientes internos, en el primer semestre participaron 1.123 colaboradores y en el 
segundo semestre 660, para un total de 1783 colaboradores en la vigencia. 
 
El 41 por ciento de ellos trabajan en las unidades de servicios de salud Hospital 
Occidente de Kennedy (14%), Boston (8%), Zona Franca (7%) y las sedes 
administrativas Asdincgo (6%) y de Salud Pública en Fontibón (6%). Asimismo, el 50 
por ciento manifiestan pertenecer a los procesos de Gestión del riesgo en salud 
(34%) y Gestión clínica ambulatoria (16%). 
 

Seleccione el proceso al que pertenece 

Opción # % 

Gestión del riesgo en salud 609 34% 

Gestión clínica ambulatoria 280 16% 

Gestión clínica hospitalaria 213 12% 

Participación comunitaria y servicio al ciudadano 104 6% 

Gestión financiera 91 5% 

Gestión de servicios complementarios 80 4% 

Gestión clínica de urgencias 73 4% 

Gestión de la calidad y mejoramiento continuo 65 4% 

Gestión del ambiente físico 62 3% 

Gestión del talento humano 49 3% 

Direccionamiento estratégico y desarrollo institucional 38 2% 

Control interno 29 2% 

Gestión de contratación 29 2% 
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Gestión del conocimiento 24 1% 

Gestión de TICS 18 1% 

Gestión de comunicaciones 11 1% 

Control Interno disciplinario 6 0% 

Gestión jurídica 2 0% 

TOTAL 1783 100% 
Tabla 38 - Colaboradores encuestados por procesos, vigencia 2022 

 

En la encuesta de percepción de la imagen institucional y efectividad de la 
comunicación al cliente externo, participaron 829 usuarios en el primer semestre y 
581 para el segundo semestre, para un total de 1410 usuarios en la vigencia. 
 
De los usuarios encuestados, la mayoría manifestaron tener entre 29 a 57 años 
(57%), seguido de personas de más de 60 años (22%). Además, el 85 por ciento 
indicaron que se ubican en las cuatro localidades de influencia de la subred Sur 
Occidente: Bosa, Kennedy, Fontibón y Puente Aranda. 
 

Edad usuarios entrevistados 

Opción Total % 

a. Menor de 18 años 24 2 

a. 18 a 28 años 267 19 

b. 29 a 57 años 811 57 

c. Más de 60 años 308 22 

TOTAL 1410 100% 
Tabla 39 - Usuarios encuestados por edades, vigencia 2022 

 
Localidad Total % 

Kennedy 458 32,48% 

Bosa 438 31,06% 

Fontibón 193 13,69% 

Puente Aranda 106 7,52% 

Engativá 43 3,05% 

Ciudad Bolívar 41 2,91% 

Suba 30 2,13% 

San Cristóbal 17 1,21% 

Usaquén 14 0,99% 

Rafael Uribe 14 0,99% 

Teusaquillo 12 0,85% 

Usme 10 0,71% 

Antonio Nariño 8 0,57% 

Chapinero 7 0,50% 

Barrios Unidos 6 0,43% 

Tunjuelito 6 0,43% 

Santa Fe 4 0,28% 

Los Mártires 1 0,07% 

Sumapaz 1 0,07% 

Candelaria 1 0,07% 

TOTAL 1410 100% 
Tabla 40 - Usuarios encuestados por localidades de residencia, vigencia 2022 
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A los encuestados, usuarios y colaboradores, se les consultó sobre los criterios de 
oportunidad, compresión, precisión y completitud de la comunicación de la entidad, 
así como por la satisfacción, adherencia, apropiación, efectividad de las estrategias 
de comunicación y percepción de la entidad. Obteniendo los siguientes resultados. 
 

Categoría Indicador 
Código 
Indicador 

Meta 
2022 

Semestre 
I 

Semestre 
II 

Total 
Vigencia 

Eficacia 
Apropiación de la información canales 
de comunicación Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

PAA 12 
108 

72% 100% 100% 100% 

Eficiencia 

Cumplimiento de las solicitudes de 
diseño y publicación Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

PAA 12 
109 

90% 100% 100% 100% 

Cumplimento a las solicitudes 
publicadas en el portal web para dar 
respuesta a la Ley de Transparencia y 
Acceso a la Información Pública Subred 
Sur Occidente E.S.E. 

PAA 12 
110 

100% 100% 100% 100% 

Efectividad 
 

Percepción de la imagen institucional 
Subred Sur Occidente E.S.E. 

PAA 12 62 70% 84,2% 83% 83,7% 

Efectividad de las estrategias de 
comunicación Subred Sur Occidente 
ESE 

PAAI 12 
29 

94% 96,6% 97% 96.9% 

Adherencia a las estrategias de 
comunicación internas Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

PAA 12 61 60% 90,7% 90% 90.7% 

Tabla 11 - Indicadores Gestión de Comunicaciones Subred Sur Occidente, vigencia 2022. 

 
Apropiación de la información canales de comunicación  
 

Durante el 2022, el 100 por ciento de los 1783 los colaboradores encuestados 
reconocen y han apropiado la información institucional a través de los canales de 
comunicación interna y externa de la Subred Sur Occidente. Este resultado se infiere 
al identificar que, el 63 por ciento de los encuestados reconoció las noticias 
institucionales más relevantes de cada semestre, y el 37 por ciento restante 
identificó por lo menos una de ellas, todas divulgadas a través de los canales de la 
entidad. 
 

Por alguno de los canales o estrategias de comunicación se enteró de las 
siguientes noticias institucionales: 

Opción Total % 

Rendición de Cuentas vigencia 2021 126 11,22 

Tren de la Acreditación y de la Excelencia 264 23,51 

Apertura del Centro de Atención Integral a la Mujer 
en Bellavista (Kennedy) 

29 2,58 

Visita del Icontec 38 3,38 

Todas las anteriores. 666 59,31 

TOTAL 1123 100% 
Tabla 42 - Apropiación de la información colaboradores primer semestre, vigencia 2022 
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Por alguno de los canales o estrategias de comunicación se enteró de las siguientes 
noticias institucionales: 

Opción Total % 

a. La Subred Sur Occidente estrena página web 66 10 

b. Colaboradores de la Subred Sur Occidente obtuvieron seis galardones en la 
VII Gala de Reconocimiento de Bogotá. 

32 4,85 

c. La Subred Sur Occidente ahora cuenta con 20 unidades acreditadas en 
salud. 

119 18,03 

d. Todas las anteriores. 443 67,12 

TOTAL 660 100% 
Tabla 43 - Apropiación de la información colaboradores segundo semestre, vigencia 2022 

 

Entre los canales de comunicación internos con mayor apropiación de información 
se destacan los grupos de WhatsApp (29%), la Intranet (27%) y mensajes al correo 
electrónico subredinforma@suredsuroccidente.gov.co (26%), seguidos por las 
carteleras informativas (10%) y los fondos de escritorio. 
 

¿Cuál es el canal de comunicación interno de la Subred Sur Occidente, que utiliza 
para estar informado? (escoja dos opciones) 

Opción Total % 

a. Grupo de WhatsApp 931 29 

b. Mensajes al correo electrónico 
(subredinforma@suredsuroccidente.gov.co 

885 27 

c. Intranet. 845 26 

d. Fondo de escritorio. 341 10 

e. Carteleras físicas internas. 264 8 

TOTAL 3266 100% 
Tabla 44 - Apropiación de la información colaboradores por canales internos de comunicación, vigencia 2022 

 
Sobre la apropiación de información por los canales de comunicación externa, el 47 
por ciento de los 1783 colaboradores encuestados manifestaron mayor uso y 
consulta de la nueva página web de la Subred (46%), seguida de las redes sociales 
(34%), carteleras externas (11%) y por últimos televisores en salas de espera (8%). 
En ese sentido, se deben realizar esfuerzos técnicos y económicos para fomentar el 
uso de las carteleras y pantallas. 
 

¿Cuál es el canal de comunicación externo de la Subred Sur 
Occidente, que más utiliza o consulta? (escoja dos opciones) 

Opción Total % 

a. Página web 1273 46 

b. Redes Sociales 953 34 

c. Carteleras externas 322 11 

d. Televisores en salas de espera 223 8 

TOTAL 2771 100% 
Tabla 45 - Apropiación de la información colaboradores por canales externos de comunicación, vigencia 2022 

Sobre la apropiación de información por parte de los usuarios de la Subred Sur 
Occidente, identificamos que, el 42 por ciento de los 1410 usuarios encuestados 
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seleccionaron las redes sociales como el canal de comunicación preferido para 
informarse de las actividades y servicios de la entidad.  
 

De los actuales canales de comunicación de la Subred Sur Occidente ¿Cuál prefiere para 
informarse de actividades y servicios de la entidad? (Escoja una opción) 

Opción Total % 

a. Redes Sociales 599 42 

b. Página web 249 18 

c. Carteleras en salas de espera de las unidades de atención 261 19 

d. Televisores en salas de espera 172 12 

e. Informes en medios de comunicación 129 9 

TOTAL 1410 100% 
Tabla 46 - Apropiación de la información usuarios por canales externos de comunicación, vigencia 2022 

 
En ese sentido, frente a los canales de comunicación, los usuarios indicaron que el 
61 por ciento conoce o sigue las redes sociales de la entidad; el 76 por ciento 
prefiere Facebook como red social para informarse y el 62 por ciento conoce la 
página web de la Subred Sur Occidente, que fue rediseñada y actualizada en agosto 
de 2022. 
 

¿Conoce o sigue las redes sociales de la Subred Sur Occidente?  
(Facebook, Instagram, Twitter, YouTube o LinkedIn) 

Opción Total % 

a. Las conozco 543 39 

b. Las sigo 307 22 

c. No las conozco 560 40 

TOTAL 1410 100% 
Tabla 47 ï Conocimiento usuarios de las redes sociales institucionales, vigencia 2022 

 
¿Cuál sería su red social de preferencia para informarse de las actividades y servicios de 
la Subred Sur Occidente? 

Opción Total % 

a. Facebook 1067 76 

b. Instagram 166 12 

c. Twitter 44 3 

d. YouTube 100 7 

e. LinkedIn 33 2 

TOTAL 1410 100% 
Tabla 48 ï Preferencia usuarios de las redes sociales institucionales, vigencia 2022 

 
4. ¿Conoce la página web de la Subred Sur Occidente? 

Opción Total % 

a. Si 868 62 

b. No 542 38 

TOTAL 1410 100% 

Tabla 49 - Conocimiento usuarios página web institucional, vigencia 2022 
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Adherencia a las estrategias de comunicación internas Subred Sur Occidente E.S.E 
 
Durante el año, a través de diferentes estrategias, campañas y canales de 
comunicaci·n interna, se busc· aportar al componente de ñTalento Humano alineado 
a la misi·n y visi·n institucional e identidad corporativaò, una de ellas fue ñNuestro 
ADN Subredò, que promueve el conocimiento de Proyecto Institucional de 
Planeación Estratégica ï PIPE, los comportamientos adecuados de los 
colaboradores, la imagen corporativa, la participación en las encuestas 
institucionales y la adherencia a las estrategias de comunicación de la Subred. 
 
En desarrollo de esta estrategia, durante el segundo semestre, se llevó a cabo la 
campa¶a ñmartes de mediar nuestro ADN Subredò, en la que participaron m§s de 
300 personas en un reto semanal, que se activó en cuatro turnos.  Dicha campaña, 
entre otras estrategias de comunicación, permitieron que los colaboradores 
encuestados manifestaras: 

¶ 95% reconozcan el personaje institucional Surocsito 

¶ 83% el lema institucional ñSubred Sur Occidente, una gran familia a su 
familiaò. 

 
Los colaboradores también fueron consultados sobre el conocimiento y satisfacción 
de las estrategias de comunicación interna estipuladas en el Manual de 
Comunicaciones, identificando que, el 89% de los colaboradores conoce y usa 
satisfactoriamente las estrategias de comunicación interna, varias de ellas lanzadas 
en la vigencia 2022. 
 
Las estrategias de comunicación interna con mayor adherencia entre los 
colaboradores durante el año fueron: 
Å Surocsito Informa (93%) 
Å Boletín Sintonízate con la Subred Sur Occidente (91,5%) 
Å Encuentros La Subred se Conecta (89,6%) 

 
En cuanto a la adherencia a las estrategias de comunicación, se promedió las 
respuestas satisfechas y totalmente satisfechas de ambos semestres, logrando una 
evaluación de 90,7%. 
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Tabla 50 - Adherencia a las estrategias de comunicación internas y transversales, vigencia 2022 

 
Percepción de la imagen institucional  
 
Con apoyo de la Oficina de Participación Comunitaria y de Servicio al Ciudadano, en 
2022, la Oficina Asesora de Comunicaciones aplicó la Encuesta de percepción de la 
imagen institucional y efectividad de la comunicación al cliente externo de la Subred 
Sur Occidente a 1410 personas, entre usuarios y sus familiares. De las cuales el 77 
por ciento son mujeres y el 33 por ciento son hombres. 
  
Al consultarles sobre su percepción de la imagen de la Subred Sur Occidente, 1086 
encuestados, es decir, el 84%, contestaron tener una percepción buena y muy 
buena de la entidad. De esta manera, se cumple y sobrepasa en 12 puntos 
porcentuales la meta del indicador institucional de percepción de imagen favorable, 
estipulada en 72%. 
 

2. ¿Cuál es su percepción de la prestación de servicios salud 
de la Subred Sur Occidente? 

Opción Total % 

a. Muy buena 407 29,18 

b. Buena 774 54,485 

c. Aceptable 213 15,215 

d. Mala 16 1,12 

TOTAL 1410 100% 
Tabla 51 - Percepción de la imagen institucional Subred Sur Occidente, vigencia 2022 

 

 

Efectividad de las estrategias de comunicación  
 

En 2022, la Subred Sur Occidente aplicó dos encuestas para conocer la percepción 
de la imagen institucional y efectividad de la comunicación al cliente externo e 
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interno, en las cuales participaron 1.783 colaboradores, entre funcionarios y 
contratistas; y 1.410 personas, entre usuarios y sus familiares. 
 
A estos dos grupos de interés se les preguntó por la efectividad de la comunicación 
en la Subred, basados en los criterios de oportunidad, compresión, precisión y 
completitud, logrando llegar a 97% de efectividad.  Los principales logros 
desagregados por tipo de encuesta y criterios son los siguientes. 
 

 
Tabla 52 - Efectividad de las estrategias de comunicación, vigencia 2022 

 
Comunicación interna, efectividad promedio 96,8% 
91% de los colaboradores manifiestan que la información institucional es oportuna 
91% de los colaboradores manifiestan que la información institucional es 
comprensible 
91% de los colaboradores manifiestan que la información institucional es precisa. 
90% de los encuestados manifiesta que la información institucional les permite tomar 
decisiones. 
 
Comunicación Externa efectividad promedio 97,2% 
92% de los usuarios manifiesta que la información institucional es oportuna. 
91% de los colaboradores manifiestan que la información institucional es 
comprensible. 
92% de los colaboradores manifiestan que la información institucional es precisa. 
91% de los colaboradores manifiestan que la información institucional le permite 
tomar decisiones para su labor. 
 
 
Cumplimiento de las solicitudes de diseño y publicación Subred Sur Occidente E.S.E. 
Durante la vigencia 2022, de la Oficina Asesora de Comunicaciones recibió a través 
de la plataforma Mesa de Ayuda un total de 1278 solicitudes de diseño y publicación 
de información, las cuales fueron atendidas en un 100%. 
 
Las áreas que realizan mayor número de solicitudes son las direcciones de Talento 
Humano (70), Gestión del Riesgo (69) y Servicios Ambulatorios (36). 
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Tabla 53 - Cumplimiento de las solicitudes de diseño y publicación, vigencia 2022 

 

Cumplimento a las solicitudes publicadas en el portal web para dar respuesta a 
la Ley de Transparencia y Acceso a la Información Pública Subred Sur 
Occidente E.S.E. 
 

En el marco del cumplimiento de la Ley de Transparencia y Acceso a la Información 
Pública, la Oficina Asesora de Comunicaciones, durante el 2022, se recibió y 
atendieron 823 solicitudes de publicación en la página web de la empresa, siendo 
estas relacionadas con documentos, datos e información de interés para la 
comunidad, usuarios, sus familias, entes de control y partes interesadas. 
 
Por lo anterior, este indicador arroja un resultado de cumplimiento del 100 por ciento, 
a continuación se relaciona las publicaciones mensualmente así: 
 

 
 

a. PRINCIPALES LOGROS 
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¶ Diseño, lanzamiento e implementación de la nueva página web de la Subred 
Sur Occidente de acuerdo con los lineamientos Ley de Transparencia y 
Acceso a la Información Pública. 

¶ Aumentar en más de 12.000 usuarios los seguidores en las redes sociales de 
la Subred, específicamente Facebook, Twitter, Instagram, LinkedIn y 
YouTube. 

¶ Crear e implementar estrategias de comunicación que en menos de un año 
lograron más 80% de satisfacción entre los clientes internos, tales como 
Surocsito Informa, La Subred en un minuto y los encuentros de Aprendizaje 
Continuo. 

¶ Lograr el posicionamiento y reconocimiento del lema institucional (83%) y el 
personaje Surocsito (95%) entre los colaboradores de la Subred. 

¶ Lograr la adquisición de un nuevo equipo computador para agilizar el diseño 
de piezas gráficas y audiovisuales.  
 

b. PRINCIPALES DIFICULTADES  
 
Lograr la planificación y articulación entre las diferentes áreas que componen la 
entidad para el desarrollo de estrategias de comunicación integrales. 
 

 
 

4. MACROPROCESO MISIONAL 
 

4.4 PROCESO - GESTIÓN DEL RIESGO EN SALUD 
 

4.1.1 GESTIÓN DEL RIESGO COLECTIVO 
 

GSP PSPIC ð GESTIÓN DE LA SALUD PÚBLICA Y EL PLAN DE SALUD PÚBLICA DE 
INTERVENCIONES COLECTIVAS 

 
La gestión de la Salud pública (GSP) de acuerdo con lo dispuesto en la Resolución 
518 de 2015 del Ministerio de Salud y Protección social ñes un proceso din§mico, 
integral, sistemático y participativo que, bajo el liderazgo y conducción de la 
autoridad sanitaria, está orientado a que las políticas, planes, programas y proyectos 
de salud pública se realicen de manera efectiva, coordinada y organizada, entre los 
diferentes actores del SGSS junto con sectores del gobierno, de las organizaciones 
sociales y privadas y la comunidad, con el propósito de alcanzar los resultados en 
salud. Se enmarca en el ejercicio de rectoría y apunta a la generación de la 
gobernanza en salud, con el propósito de que las respuestas sectoriales, 
intersectoriales y comunitarias se desarrollen de manera articulada y orientada a 
logro de los resultados en saludò. 
 
En ese orden de ideas durante el año 2022, la Subred Integrada de Servicios de 
Salud Suroccidente, a través de los diferentes convenios interadministrativos 
establecidos con la Secretaria Distrital de Salud (SDS), así: 
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- Convenio 2985808 del 01 de noviembre de 2021 al 20 de junio de 2022 
- Convenio 3745884 del 21 de junio de 2022 al 08 de septiembre de 2022 
- Convenio 3998637 del 09 de septiembre de 2022 al 26 de marzo de 2023 

 
Aportó a la materialización y ejecución del Plan de Salud Pública de Intervenciones 
Colectivas mediante el cual la administración distrital avanzó en el cumplimiento de 
la agenda del Plan Distrital de Desarrollo 2020-2024 ñUn nuevo contrato social y 
ambiental para la Bogotá del siglo XXIò. A trav®s de acciones integradas desde los 
diferentes entornos cuidadores (entorno educativo, entorno hogar, entorno 
institucional, entorno laboral, entorno comunitario) y proyectos transversales 
(Gestión de programas y acciones de interés en salud pública ï GPAISP-. Análisis y 
políticas para la salud y la vida, Vigilancia en salud ambiental y Vigilancia en salud 
pública), con el objetivo de garantizar el derecho a la salud y mejorar las condiciones 
de calidad de vida y salud de la población perteneciente a las localidades de 
influencia de la Subred Suroccidente (Bosa, Kennedy, Fontibón y Puente Aranda). 
 
Entorno cuidador educativo 
 
El objetivo principal de la estrategia es desarrollar sesiones en salud en los 
establecimientos educativos para la promoción de prácticas saludables estimulando 
la alimentación saludable, la convivencia escolar, la actividad física y la 
responsabilidad ambiental en los diferentes espacios durante la jornada de estudio, 
encaminados a prevenir ambientes escolares obeso génicos, el sedentarismo, 
estilos de vida no saludables que favorezcan la aparición de enfermedades crónicas 
no trasmisibles como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes de tipo 2 y 
varios tipos de cáncer. Así como la presencia de síntomas de depresión, problemas 
de salud mental, los comportamientos que afectan el desarrollo del proceso 
educativo y proceso de aprendizaje y la prevención de la violencia en los contextos 
escolares. 
 
Abordaje Integral a la Primera Infancia   
Se realizaron acciones para el fortalecimiento de capacidades a docentes y padres, 
madres y cuidadores mediante la promoción del desarrollo integral infantil, de igual 
forma se orientó al cuidado de la salud de los niños y las niñas mediante acciones 
lúdicas que permitieron en fortalecimiento de factores protectores para la salud 
infantil; así como a la identificación y gestión del riesgo en salud; obteniendo los 
siguientes resultados: 
 

LOCALIDAD 
No 
JARDINES 

DOCENTES PADRES  ESTUDIANTES TAMIZAJE NTC 

BOSA 10 39 181 333 83 

KENNEDY 23 97 323 780 185 

FONTIBON 5 19 80 185 34 

PTE ARANDA 2 9 50 83 7 

TOTAL 40 164 634 1381 309 

Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 
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Promoción de la salud en Escolares 
 
Se abordaron contenidos en salud pública de manera lúdica y pedagógica; estos 
estuvieron orientados desde lo conceptual, invitando a la práctica de 
comportamientos para el autocuidado, así como para promover una interacción 
social adecuada en la cotidianidad. Así mismo los temas trabajados fomentaron 
habilidades cognitivas, emocionales y sociales importantes en el desarrollo del curso 
de vida y su mantenimiento en la cotidianidad.  
 

LOCALIDAD
No 

COLEGIOS

No CURSOS 

ABORDADOS
DOCENTES ESTUDIANTES

TOTAL SESIONES 

DESARROLLADAS

No SESIONES 

MASCOTA VERDE

No SESIONES 

LAVADO DE 

MANOS

No SESIONES 

SALUD VISUAL Y 

AUDITIVA

No SESIONES 

SALUD SEXUAL 

REPRODUCTIVA

No SESIONES 

SALUD MENTAL

No SESIONES 

NUTRICION

No SESIONES 

SALUD 

AMBIENTAL

No SESIONES 

ACTIVIDAD FISICA

BOSA 14 186 649 5826 1466 90 90 174 251 294 197 170 199

KENNEDY 13 226 367 5793 1344 83 83 131 240 279 169 161 203

FONTIBON 5 61 131 1679 448 30 30 46 58 82 69 43 90

PTE ARANDA 7 90 132 2674 658 52 52 55 106 154 78 72 99

TOTAL 39 563 1279 15972 3916 255 255 406 655 809 513 446 591  
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
Fortalecimiento de los Proyectos Escolares Ambientales 
Implementación de huertas en las diferentes instituciones educativas priorizadas, 
con el objetivo de generar y promover hábitos saludables mediante el cultivo de 
diferentes alimentos. 
 

LOCALIDAD 
MEDIDA DE HUERTA 
(MT 2) 

No DE COSECHAS 
REALIZADAS 

No ESTUDIANTES No DOCENTES 

BOSA 392 39 145 16 

KENNEDY 115 11 79 4 

FONTIBON 0 0 0 0 

PTE ARANDA 0 0 0 0 

TOTAL 507 50 224 20 

Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
Familias que promueven el cuidado. 
Consiste en un equipo interdisciplinar que ingresa a las instituciones del 
suroccidente de Bogotá donde se trabaja con madres, padres, cuidadores y 
NiñosNiñasAdolescentes (NNA) en temáticas de salud mental, salud sexual y 
reproductiva, salud visual, auditiva y física. 
Total de familias intervenidas 19.885 
 

LOCALIDAD COBERTURA NÚMERO DE PERSONAS INTERVENIDAS 

KENNEDY FAMILIAS Y NNA 7029 

Bosa FAMILIAS Y NNA 8130 

Fontibón FAMILIAS Y NNA 509 

Puente Aranda FAMILIAS Y NNA 0 
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
Sesiones artísticas  
Busca integrar el arte en la salud pública por medio de acciones colectivas en los 
recreos escolares y otros espacios educativos, promoviendo desde la pedagogía y el 
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aprendizaje significativo pautas para la alimentación saludable, manejo de 
emociones y el cuidado de la salud física y mental, en NNA de los colegios del sur 
occidente de Bogotá. 
 
 

LOCALIDAD COBERTURA NÚMERO DE PERSONAS INTERVENIDAS 

KENNEDY NNA 214 

Bosa NNA 117 

Fontibón NNA 33 

Puente Aranda NNA 37 
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
Líderes escolares 
Consiste en la formación de NNA en comunicación, información y educación para la 
salud, empoderando a las y los estudiantes en la construcción de un proyecto de 
vida saludable por medio de herramientas pedagógicas creadas en sesiones 
colectivas de los colegios priorizados del sur occidente de Bogotá. 
 
LOCALIDAD COBERTURA CANTIDAD DE LÍDERES INTERVENIDOS 

KENNEDY NNA 882 

BOSA NNA 294 

FONTIBÓN NNA 57 

PUENTE ARANDA NNA 0 
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
Tiendas escolares saludables 
Consiste en asesorar con la ayuda de una nutricionista a las y los tenderos de los 
colegios priorizados, buscando implementar la alimentación saludable en los recreos 
escolares, promoviendo el consumo de frutas y verduras 
 
Clasificación Ponderación Tienda escolar 

 

Cumple entre 0 y 79% de 
los ítems 

29% 

 

Cumple entre 80 y 89% de 
los ítems  
 

38% 
13 tiendas escolares 

 

Cumple entre 90 y 100% de 
los ítems  
 

33% 
12 tiendas escolares 

Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
Tamizaje Nutricional 
Se realizó tamizaje de peso y talla a los escolares matriculados en las 39 
instituciones educativas priorizadas por la estrategia Sintonizarte a continuación se 
describen los resultados: 
 

LOCALIDAD No ESTUDIANTES TAMIZADOS No ESTUDIANTES CANALIZADOS 

BOSA 20306 1576 

KENNEDY 12002 761 

FONTIBON 2533 186 

PTE ARANDA 2739 189 
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TOTAL 37580 2712 
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
Gestión de eventos prioritarios en salud mental en población escolar. 
Esta estrategia se define como el conjunto de sesiones encaminadas a reducir el 
riesgo de ocurrencia de un desenlace negativo en salud mental y tiene como 
propósito desarrollar espacios colectivos e individual de prevención a partir de la 
identificación de problemas psicosociales y eventos de interés en salud mental 
previamente detectados dando respuesta a la necesidad de orientación y apoyo 
profesional para tratar y mitigar los impactos o efectos que se generan en los 
escolares, padres, docentes y administrativos. 
 
Salud y Bienestar 
Desarrollo de acciones de promoción y gestión integral del riesgo en instituciones 
técnicas y universitarias fomentando hábitos de vida saludable, prácticas de 
actividad física regular, desde salud mental, salud sexual y reproductiva (toma de 
pruebas VIH-Sífilis y Hepatitis B)consumo de una alimentación saludable, 
contribuyendo a mejorar el estado de salud y a prevenir la aparición de 
enfermedades crónicas no transmisibles como sobrepeso, obesidad, alteraciones de 
la conducta alimentaria, diabetes, enfermedades cardio cerebrovasculares y 
metabólicas, cáncer, enfermedad respiratoria crónica, alteraciones visuales y 
auditivas ï comunicativas 
 

LOCALIDAD JORNADAS TOTAL PARTICIPANTES 

KENNEDY 38 351 

FONTIBON 36 350 

P. ARANDA 23 405 

BOSA 6 78 

TOTAL 103 1184 
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
Vacunación en comunidad educativa  
Desarrollar gestión para el acceso a los servicios de vacunación por medio de 
seguimientos (llamadas telefónicas) y desarrollo de Jornadas de vacunación en las 
instituciones educativas y consulta de crecimiento y desarrollo y gestión 
correspondiente para la respuesta efectiva a las canalizaciones sectoriales e 
intersectoriales 
 

LOCALIDAD JORNADAS TOTAL NIÑOS Y NIÑAS VACUNADOS  

KENNEDY 10 425 

FONTIBON 6 459 

P. ARANDA 2 113 

BOSA 8 557 

TOTAL 26 154 
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
Promoción de prácticas en salud bucal  
 
Fortalecimiento de actividad educativa y la medición de la técnica de higiene bucal; 
por medio de 3 sesiones con los escolares y un acompañamiento individual con los 
padres de familia de los niños que se identifican riesgos en salud oral  
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LOCALIDAD SESIONES ESTUDIANTES ABORDADOS  

KENNEDY 8716 367 

FONTIBON 2879 180 

P. ARANDA 2805 110 

BOSA 8638 360 

TOTAL 23038 1017 
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno educativo, 2022 

 
   Entorno cuidador hogar 
 

El entorno hogar se constituye en un escenario de intervención para el fomento de 
factores protectores de las personas, a partir del fortalecimiento de pautas de 
cuidado y autocuidado, como principal elemento de interacción entre el equipo de 
salud y la familia, en el abordaje de las necesidades identificadas y el logro de 
expectativas en salud, que contribuyan al bienestar de sus integrantes. 
 
De acuerdo a lo anterior, y de acuerdo a la estructura de operación del entorno, se 
realizan actividades en dos interacciones integradas e integrales, la primera es la 
relacionada con el Cuidado para la salud familiar, en donde a través de diferentes 
líneas (abordaje territorial, plan de cuidado familiar, vivienda saludable y salud 
mental) se establecen acciones de respuesta integral para desarrollar procesos de 
cuidado en la familia como red primaria, para mejorar sus condiciones de vida y 
salud e incentivar el empoderamiento en prácticas de vida saludable. Así mismo, 
integra las acciones de detección temprana de riesgos, donde se incorporan los 
relacionados con las dimensiones del Plan Decenal de Salud Pública a partir de 
acciones de búsqueda activa; durante el 2022 el comportamiento de las acciones 
desarrolladas por estas líneas, se muestran disgregadas por localidad en las tablas 
relacionadas a continuación:  

ACCION INTEGRADORA CUIDADO PARA LA SALUD FAMILIAR 

PRODUCTO BOSA KENNEDY FONTIBON PUENTE ARANDA TOTAL 

ABORDAJE TERRITORIAL 17.746 17.131 3.071 18 37.966 

PLAN DE CUIDADO FAMILIAR 5.185 703 1068 653 7.609 

VIVIENDA SALUDABLE 295 378 125 90 888 

SALUD MENTAL 129 215 52 0 396 

TOTAL 46.859 

Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno hogar, 2022.  

 
ACCION INTEGRADORA CUIDADO PARA LA SALUD 
FAMILIAR - POBLACION SUCEPTIBLE DE COVID 19 

LOCALIDAD MUESTRAS POSITIVAS 

BOSA 12.347 5.541 

KENNEDY 26.057 9.559 

FONTIBON 21.283 6.940 

PUENTE ARANDA 14.273 5.066 

TOTAL 73.960 27.106 
Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno hogar, 2022.  
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Por otro lado, a partir de la comprensión de la necesidad de consolidar estrategias 
diferenciales para las comunidades étnicas, dadas sus vulnerabilidades y 
fragilidades sociales, las cuales requieren de una atención permanente por su 
lengua, usos y costumbres, y la manera de ver y concebir la salud, se desarrolla la 
estrategia de abordaje étnico diferencial, que para el 2022, mostró los siguientes 
resultados, en relación a población y familias de este tipo de población intervenidas.  
 
 
ESTRATEGIA DE ABORDAJE ETNICO DIFERENCIAL 

EQUIPOS GESTANTES 
MENORES 
DE 5 AÑOS 

CRONICOS 
OTROS EVENTOS 
PRIORIZADOS 

TOTAL 
FAMILIAS 

INTERCULTURAL 7 42 2 100 151 

MUISCA 10 21 78 47 156 

AFRO BOSA 7 45 79 35 166 

AFRO KENNEDY 5 41 45 63 154 

KILUMBA 7 14 7 77 105 

TOTAL 36 163 211 322 732 

Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno hogar, 2022.  

 
Entorno cuidador institucional 

 

El entorno institucional hace parte de la línea operativa de Entornos Cuidadores del 
Modelo Territorial de Salud y las intervenciones allí desarrolladas, se organizan a 
trav®s de la interacci·n integrada ñCuidado para la salud de las personas 
institucionalizadas y sus cuidadoresò, la cual abarca un conjunto de intervenciones e 
interacciones de cuidado individual y colectivo que incluye la promoción de la salud, 
el fortalecimiento de modos de vida y hábitos cuidadores, la participación, las 
acciones intersectoriales entre otras, que contribuyen al fomento de la salud de las 
personas institucionalizadas, en los siguientes tipos de institución: las instituciones 
de atención a poblaciones diferenciales, dentro de las que se encuentran personas 
privadas de la libertad, habitante de calle, mujeres vulnerables y adolescentes 
infractores, entre otros; las instituciones de protección de las personas mayores y las 
instituciones de atención a la infancia. Abarca intervenciones de gestión integral del 
riesgo, con acciones colectivas e individuales de alta externalidad, acciones de 
promoción y mantenimiento de la salud, abordando eventos de alto impacto para la 
salud pública, tanto en las personas institucionalizadas como en sus cuidadores, a 
través de planes de cuidado institucional concertados, para potenciar sus 
capacidades de bienestar y autocuidado, cuidado mutuo y cuidado del ambiente, 
estableciéndose como pilares para el funcionamiento armónico de la institución, que 
permitan la generación de ambientes que favorecen el desarrollo humano, la calidad 
de vida y el desarrollo sostenible. Dichas acciones deben incorporar, apropiar e 
implementarse desde los enfoques poblacional, género, diferencial, ambiental, 
territorial, y la perspectiva intersecciones. A continuación, se muestran los resultados 
de las acciones desarrolladas durante el 2022. 
 

TIPO DE INSTITUCIÓN CON 
SEGUIMIENTO 

NÚMERO DE 
INSTITUCIONES 
INTERVENIDAS 

NÚMERO TOTAL DE 
SESIONES 
DESARROLLADAS 

NÚMERO DE PERSONAS 
INTERVENIDAS EN SESIONES 
COLECTIVAS 
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Hogares Comunitarios 
de Bienestar 

274 3112 21877 

Centros día de atención 
a la persona mayor 

6 290 4817 

Instituciones de 
Protección de Persona 
Mayor 

51 557 3958 

Instituciones de la Red 
de Cuidado Colectivo 
de RBC 

76 442 1991 

Centros Carcelarios y 
Penitenciarios 1 

105 1229 

Casas de Igualdad de 
Oportunidades 4 

77 472 

Unidades de atención a 
ciudadanos habitante 
de calle 5 

422 3663 

Instituciones de 
Protección de la 
Infancia 5 

164 2387 

Unidades Móviles del 
SIDICU 

2 658 5775 

 Fuente: Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, Base de datos entorno institucional, 
2022.  

 

                                       Entorno cuidador laboral 
 

En el marco de la implementaci·n de Modelo Territorial de Salud ñSalud a mi Barrio 
y Salud a mi Vereda, el Entorno Cuidador Laboral realiza el despliegue de 
intervenciones promocionales del cuidado de la salud de los trabajadores y la 
gestión del riesgo en salud, incluyendo procesos desde el cuidado que afecten 
positivamente la salud y condiciones de trabajo de la población a través de las dos 
acciones interacciones integradas: 1. Prácticas de promoción del cuidado de la salud 
de los trabajadores informales y gestión del riesgo en las unidades de trabajo 
informal. 2. Desarrollo de la interacción integral e integrada de planes de cuidado 
para la salud a través de la desvinculación progresiva de niños, niñas y adolescentes 
del trabajo infantil. 
 
Prácticas de promoción del cuidado de la salud de los trabajadores informales 
y gestión del riesgo en las unidades de trabajo informal 
 
Desde la interacción Prácticas de promoción del cuidado de la salud de los 
trabajadores informales y gestión del riesgo en las unidades de trabajo informal, se 
realizan acciones individuales y colectivas, con los trabajadores informales de las 
unidades de trabajo informal; promoviendo prácticas para el mejoramiento de las 
condiciones de salud y trabajo. En el 2022 se realizan las siguientes acciones: 
 
Tabla. 54. Interacción integrada promoción del autocuidado y gestión del riesgo en los trabajadores 
de las unidades de trabajo informal 
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INTERACCION 
INTEGRAL E 
INTEGRADA 

     PRODUCTO 

META 
PROGRAMADA 
SUBRED AÑO 
2022 

META EJECUTADA LOCALIDAD  

META 
EJECUTADA 
AÑO 2022 

F
O

N
T

IB
O

N
 

K
E

N
N

E
D

Y
 

B
O

S
A

 

P
U

E
N

T
E

 

A
R

A
N

D
A

 

GESTION DEL 
RIESGO Y 
PROMOCION 
DEL 
AUTOCUIDADO 
EN 
TRABAJADORES 

Caracterización de 
las condiciones de 
salud y trabajo para 
la concertación de 
los planes en UTI  
con trabajadores 
informales 

3.636 660 1194 1197 585 3636 

Asesorías de 
seguimiento a la 
continuidad de 
cambios en la UTI y 
monitoreo del 
cuidado de la salud 
de los trabajadores 
de la economía 
informal  

330 56 115 88 71 330 

Acciones para la 
organización y la 
participación 
ciudadana por la 
salud con 
trabajadores  

23 7 2 10 4 23 

Promoción del 
cuidado con 
personas vinculadas 
a las actividades 
sexuales pagadas 

         11,66 

Plan de acción de 
asistencia técnica 
para la 
implementación de 
la estrategia de 
salas amigas de la 
familia lactante en el 
entorno cuidador 
laboral  

          11,66 

Gestión estratégica y 
táctica del entorno 
cuidador laboral 

          3,66 

Fuente: Base de datos Entorno Cuidador laboral, Subred integrada de servicios de salud Suroccidente 2022 

 

Durante el año 2022 se realizó caracterización de las condiciones de salud y trabajo 
para la concertación de los planes en Unidad de trabajo informal UTI con 
trabajadores informales en 3636 UTIS. En el marco del modelo  de salud , salud a mi 
vereda, salud a mi barrio; se priorizaron las localidades de Bosa,  UPZ 84  Bosa 
Occidental y 85 Bosa central , Kennedy UPZ 80 Corabastos  y 81  Gran Britalia, 
Fontibón UPZ 75 Fontibón Centro y   UPZ 114  Modelia y  Puente Aranda UPZ 40 
ciudad Montes; lográndose la implementación de la estrategia en 2952 de las UTIS; 
se evidencia cambios principalmente en el mejoramiento de los hábitos por parte de 
los trabajadores; uso de los elementos de protección personal y organización de los 
espacios de trabajo. Se da continuidad al seguimiento para mantener cuidados pos 
pandemia. Frente a la valoración de la implantación de los compromisos 
consignados en el decálogo; se logró que 5.317 de los trabajadores lograran 
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modificar prácticas de autocuidado, con relación a hábitos de vida e implementación 
de factores protectores para la salud. 
 
Acciones para la organización y la participación ciudadana por la salud con 
trabajadores  
 
Durante el año se realizaron 23 grupos organizados de trabajadores informales 
GOTIS, abordando 599 trabajadores. Desarrollando entre otras las siguientes 
temáticas: 
Å Prevención del trabajo infantil, prevención de ESCNNA,  
Å Doble carga laboral y mujer cuidadora 
Å Deberes y derechos en el Sistema de Riesgos Laborales 
Å Factores de riesgo para condiciones crónicas no transmisibles 
Å Riesgos Laborales  
Å Hábitos saludables  
Å Cáncer, factores de riesgo, signos y síntomas 
Å Infección Respiratoria Aguda  
 
Gestión del riesgo con personas vinculadas a las actividades sexuales 
pagadas 
 
El equipo del entorno cuidador laboral a través del producto Promoción del cuidado 
con personas vinculadas a las actividades sexuales pagadas, realiza acciones para 
promover la salud sexual y reproductiva de las personas que realizan y están 
vinculadas a las actividades sexuales pagadas desde su actividad laboral entre 
estas: Caracterización de personas y condiciones de salud, Colectivos para los 
derechos en salud que incluye Encuentros de promoción de la salud y trabajo 
saludable. Asesoría psicosocial y de enfermería, búsquedas activas, tamizajes HB, 
VIH y SIFILIS, activación de ruta a los servicios de salud, y a ONG que ´prestan 
atención a población migrante. Se realiza acciones de orientación, información y 
comunicación, en torno a la prevención, cuidado y uso adecuado de preservativos 
en el ejercicio de la actividad, se realiza entrega de preservativos para prevenir ITS 
(Infecciones de Transmisión Sexual). Canalización de la población a jornadas de 
salud con la liga contra el cáncer y casa de todas para la toma de citología. A 
continuación, se muestra la población abordada con estas acciones, desagregado 
por localidad. 
 

Población abordada 2022 

 Bosa 315 

Kennedy 640 

Fontibón 317 

Puente Aranda  213 

Total 1485 
 Fuente: Base de datos Entorno Cuidador laboral, Subred integrada de servicios de salud Suroccidente 2022 

 
En lo corrido de 2022 se realizaron un total de 3869 tamizajes, 1345 para HB, 1262 
VIH y 1262 para SIFILIS, esto incluye a población migrante regular e irregular.  



 

INFORME DE GESTIÓN 
AÑO 2022 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

23/01/2017 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

 

Pruebas aplicadas  2022 

VIH 1262 

SIFILIS 1262 

HB 1345 

Total 3869 
Fuente: Base de datos Entorno Cuidador laboral, Subred integrada de servicios de salud Suroccidente 2022 

 
a. Indicador Proporción de Unidades de Trabajo Informal - UTIS que 

implementan la estrategia de entornos laborales saludables 
 
En el año 2022, 2952 UTIS lograron cambios a partir de la implementación de la 
Estrategia de entornos laborales saludables de las 3636 UTIS caracterizadas, 
representadas en el 81%.   
 

b. Porcentaje de trabajadores informales de UTI que mejoran sus prácticas de 
autocuidado de acuerdo con lo contemplado en el decálogo de salud en el 
trabajo 

 
En el año 2022; 2952 trabajadores informales de UTI mejoran sus prácticas de 
autocuidado de acuerdo con lo contemplado en del decálogo de salud en el trabajo 
/6828 Total de trabajadores informales de UTI que se comprometieron a modificar 
prácticas de autocuidado de acuerdo con lo contemplado en el decálogo de salud en 
el trabajo, lo que representa un 77,8 %.  
 

c. Porcentaje de canalización efectiva de casos con Pruebas rápidas positivas 
de VIH en las personas que ejerce actividades sexuales pagadas. 

 
6 personas que ejercen actividades sexuales pagadas con resultados de prueba 
positiva para VIH, canalizados a servicios de salud y con respuesta efectiva / 6 
trabajadores que ejercen actividades sexuales pagadas con resultados de prueba 
positiva para VIH, canalizados a servicios de salud * 100. resultado 100% 
 

d. Porcentaje de canalización efectiva a casos con Pruebas rápidas positivas de 
sífilis en las personas que ejerce actividades sexuales pagadas 

 
70 personas que ejercen actividades sexuales pagadas con resultados de prueba 
positiva para sífilis, canalizados a servicios de salud y con respuesta efectiva / 70 
trabajadores que ejercen actividades sexuales pagadas con resultados de prueba 
positiva para sífilis, canalizados a servicios de salud* 100. Resultado 100% 
 
Inter acción - integrada planes del cuidado para la salud a través de la 
desvinculación progresiva del trabajo infantil 
 
En el marco de la gestión integral del riesgo; el entorno cuidador laboral por 
búsqueda activa en los territorios de las localidades de Fontibón, Puente Aranda, 
Bosa y Kennedy busca a través de la interacción integrada desvincular 
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progresivamente del trabajo a niños, niñas y adolescentes. Por lo cual se 
implementa la Estrategia Entornos Laborales Saludables para promoción del 
autocuidado y la gestión del riesgo. 
 
Tabla. 55. Avance en la ejecución de la desvinculación progresiva de Niños, niñas y adolescente 
trabajo infantil 
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ITER- ACCION   FONTIBON 
PUENTE 
ARANDA 

KENNEDY BOSA 

INTEGRAL E 
INTEGRADA 

PRODUCTO         

            

INTER ACCIÓN 
INTEGRADA DE 
PLANES DE 
CUIDADO PARA 
LA SALUD A 
TRAVÉS DE LA 
DESVINCULACIÓN 
PROGRESIVA DE 
NIÑOS, NIÑAS Y 
ADOLESCENTES 
DEL TRABAJO 
INFANTIL 

Caracterización del perfil del 
riesgo en niños, niñas y 
adolescentes trabajadores en 
zonas de concentración comercial 
referenciadas a nivel 
intersectorial o por otros espacios 
y procesos 

2.601 348 377 911 965 2.601 

Acciones colectivas para 
promover la desvinculación de las 
peores formas de trabajo infantil. 

  1 10 1 9 21 

Fuente: Base de datos Entorno Cuidador laboral, Subred integrada de servicios de salud Suroccidente 2022 

 
Durante el año 2022; se realizaron actividades de esta interacción integrada en los 
barrios priorizados de los territorios de la subred en las localidades de; Fontibón UPZ 
75, localidad Puente Aranda UPZ 40, localidad de Kennedy UPZ 47, 80 y 82, y 
localidad Bosa UPZ 84,85 y 86. La implementación de la estrategia busca la 
caracterización del perfil del niño, niña y adolescente trabajador y sus familias los 
cuales para este año se caracterizaron 2.601 niño, niña y adolescente. De las 
actividades económicas con mayor predominio se tiene; comercio al por menor, 
expendio de comidas a la mesa, cuidados de otros/oficios del hogar, salones de 
belleza entre otras, la identificación se realizó por búsqueda activa encontrándose en 
las unidades de trabajo donde hay presencia de niños, niñas y adolescentes en 
condición de trabajo y/o en acompañamiento laboral. Al momento de la 
caracterización se brinda educaci·n en temas de Protocolos de lavado de manos. Å 
Etiqueta de Tos. Å Protecci·n respiratoria. Å Identificaci·n de s²ntomas y signos para 
enfermedades respiratorias. Å Ruta de atenci·n en Salud de acuerdo con necesidad.  
 
Å L²neas del Plan Rescate por la Salud de Bogotá.  
Se logró la desvinculación del trabajo infantil de 1.725 niños, niñas y adolescentes  
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La actividad de acciones colectivas para promover la desvinculación de las peores 
formas de trabajo infantil durante el nuevo convenio que dio inicio el 9 septiembre, 
se han ejecutado 21 grupos de los cuales se han realizado con niños, niñas, 
adolescentes trabajadores en trabajo infantil o en riesgo, sus familias y adultos 
participantes de la actividad productiva como comercio al por menor, trabajo de 
reciclaje, padres con niños en centro amar entre otros. 
 

e. Proporción de niños, niñas y adolescentes (NNA) desvinculados del trabajo 
infantil. 

 
1725 niños, niñas y adolescentes trabajadores desvinculados del trabajo infantil / 
2601 de niños, niñas y adolescentes trabajadores identificados*100=66.32%. 
 
Entorno cuidador comunitario 
 
Las actividades desarrolladas en el año 2022 correspondientes a la operación del 
entorno comunitario presentan una cobertura total de 191.973 personas, con 
acciones de información, educación y comunicación en salud en temas relacionados 
a:  

- Educación sexual y reproductiva 
- Salud mental 
- Intervención en pacientes crónicos no trasmisibles 
- Personas en condición de discapacidad y sus cuidadores 
- Fortalecimiento étnico (Muisca, Inga y Población RROM) 
- Cartografía social y ambiental 
- Identificación consumo sustancias psicoactivas 
- Educación ambiental 
- Educación y promoción del autocuidado en salud con el enfoque del arte 

como instrumento de difusión y movilización de mensajes claves. 
- Fortalecimiento y atención integral en salud Psicosocial a las Mujeres 

mediante centros de escucha. 
- Fortalecimiento de población diferencial LGBTI, Habitante en Calle, mediante 

estrategias de centros de escucha. 
- Jornadas salud a mi barrio como escenarios de movilización local en el marco 

de los planes de cuidado local. 
 
Las acciones anteriormente descritas se realizan en las localidades adscritas a la 
subred suroccidente (Bosa, Kennedy, Fontibón y Puente Aranda), lo que favorece la 
presencia en los territorios, con acciones de atención colectiva, posibilitando incidir 
en las prácticas sociales y culturales de las personas y los colectivos, en el contexto 
de la determinación social en salud. 
 
Tabla. 56 población intervenida entorno comunitario año 2022 
ENTORNO COMUNITARIO 

ESTRATEGIA  

RESULTADOS TRIMESTRE-2022 TOTAL POBLACION 
INTERVENIDA POR 
ESTRATEGIA-AÑO 
2022  

I II III IV 

ACCIONES ARTISTICAS 13635 13526 15159 20758 63078 
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CUIDATE, SÉ FELIZ 10274 10563 12456 11010 44303 
LINEA PSICOACTIVA 1818 1614 1293 1005 5730 
SERVICIOS DE ACOGIDA JUVENIL 1478 1098 2237 730 5543 
SALUD AMBIENTAL-TCREAS 1246 2140 2894 3486 9766 
RBC CUIDADO COLECTIVO 1032 1229 1126 1220 4607 
BARRISMO SOCIAL 1236 1067 473 0 2776 
CENTRO DE ESCUCHA HABITANTE 
DE CALLE 1251 1131 1404 649 4435 

CENTRO DE ESCUCHA LGBTI 504 544 834 528 2410 
GESTION DEL CUIDADO 
COMUNITARIO 1095       3510    1344 2415 8364 

FORTALECIMIENTO COMUNITARIO 3750 5338 4234 4178 17500 
CENTRO DE ESCUCHA MUJER         1175 2017 2119 2799 8110 
CENTRO DE ACONDICIONAMIENTO 
FISICO Y SALUD MENTAL 240 265 315 321 1141 

ACCIONES COMUNITARIAS 
POBLACION MUISCA 492 1145 669 636 2942 

ACCIONES COMUNITARIAS 
POBLACION RROM 140 265    237 206 848 

ACCIONES COMUNITARIAS 
POBLACION INGA 57 43 6 140 246 

REDUCCION RIESGOS Y DAÑOS 0 0 436 1642 2078 
JORNADAS 0 445 927 6724 8096 
TOTAL POBLACION INTERVENIDA 
ENTORNO COMUNITARIO AÑO 
2022 

191.973 

Fuente: Tableros de cobertura poblacional, subred integrada de servicios de salud sur occidente, entorno comunitario, año 
2022. 

 

Gestión de programas y acciones de interés en salud pública ï GPAISP 
 

 La Gestión de Programas y Acciones de Interés en Salud Pública (GPAISP), se 
define como un proceso transversal orientado a que los planes, programas, 
estrategias e intervenciones en salud pública. 
 
Programa Ampliado De Inmunizaciones - PAI 
 
En la subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente, durante el 2022 desde la 
estrategia PAI, se realizó intervención a las 4 localidades que hacen parte de la 
subred, Bosa, Kennedy, Fontibón y Puente Aranda, con el fin de realizar 
fortalecimiento de las estrategias en acompañamiento de Secretaria de Distrital de 
Salud, Secretaria de Educación, Alcaldías locales, ICBF y Diles, realizando 
articulaciones con diferentes actores y sectores de la Subred de igual forma con los 
diferentes entornos y componentes, gestión del riesgo y PIC, donde se dan a 
conocer avances del programa, al igual se realiza comité PAI local a IPS Públicas y 
Privadas, se  ejecuta participación activa del Comité Distrital.  
 
Se continúa con articulación continua con VSP y PAI con bloqueos en los casos 
reportados por vigilancia, según programación y metas establecidas. 
 
Cumplimiento de Coberturas Para Menor de 1 Año: 
Comparativo del 1Enero al 31 diciembre 2022 por Localidad y Subred 
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Fuente: Tablero de Control PAI Subred 1 enero ï 31 diciembre 2022 

 
La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente cuenta con un total de 
terceras dosis de pentavalente aplicadas en el mes de Diciembre de 1394 dosis 
generando una cobertura del 5.3% para toda la subred; y con total de dosis con 
cohorte de Enero a Diciembre de 2022 de 18664 dosis aplicadas con 71% de 
cumplimiento, con solo la localidad de Puente Aranda encontrándose en 
semaforización de amarillo con 92% de cobertura, teniendo un déficit de 7728 niños 
y niñas faltantes por vacuna para tener coberturas útiles en la Subred. 
 
Cumplimiento Coberturas Trazador Triple Viral del Año 
Comparativo 1 enero al 31 diciembre de 2022 por Localidad y Subred 

 
 Fuente: Tablero de Control PAI Subred 1 enero ï 31 diciembre 2022 
  
Tablero de Control PAI, con coberturas por debajo de lo esperado para el mes de 
diciembre, para población de 1 año, teniendo en cuenta que el aporte a nivel de 
subred con cohorte de enero a diciembre es el 69% con 19652 dosis aplicadas, 
teniendo un déficit de 8990 dosis pendientes por aplicar, la localidad que tuvo mayor 
cobertura fue la localidad de Puente Aranda, estando todas en semaforización rojo 
ya que no cumplieron con coberturas útiles. 
 
Teniendo en cuenta el no cumplimiento de la cobertura y con el objetivo de aumentar 
coberturas en población susceptible de un año, se realizan jornadas de vacunación 
en articulación con los referentes de infancia, seguimiento a cohorte y uno a uno. 
 
Cumplimiento Coberturas Trazador Triple Viral de Cinco Años. 
Comparativo 1 enero al 31 diciembre 2022 por Localidad y Subred. 
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 Fuente: Tablero de Control PAI Subred 1 enero ï 31 diciembre 2022 

 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente con 24029 dosis aplicadas 
con una cohorte de enero a diciembre de 2022 con cumplimiento de cobertura 
acumulada del 785, para el mes de diciembre de 2022 con 1774 dosis aplicadas con 
una cobertura por debajo de lo esperado con 5.7%, para población susceptible de 5 
años. Siendo la localidad Puente Aranda la que prevalece con mayor cumplimiento 
de la meta mensual con 82% de cobertura, donde la subred da continuidad a las 
estrategias como seguimientos de vacunación domiciliaria, seguimiento cohorte y 
uno a uno para identificar si hay deserción y los motivos de no vacunación, para 
suplir esta población objeto con búsqueda activa en articulación de consulta externa 
y demás servicios ofertados por las diferentes IPS tanto públicas como privadas. 
 
Control de la tuberculosis y eliminación de la lepra 
 
- Porcentaje de personas con diagnóstico de tuberculosis con tratamiento 
exitoso por trimestre. 
 
El porcentaje para el indicador fue del 65%; del total de casos que se diagnosticaron 
en las unidades de la subred; se identificaron casos de usuarios fallecidos, casos de 
usuarios que se abandonaron el tratamiento; condiciones que afectan tener un mejor 
porcentaje del indicador. 
 
- Porcentaje de casos de tuberculosis y Hansen que inician tratamiento de 
acuerdo a la normatividad vigente.  
 
Con un 100% de los casos de diagnóstico que requerían el inicio de tratamiento; se 
cumplió con esta actividad sin ningún tipo de barrera para los usuarios. 
 
Por otro lado, a los 235 casos que tienen como residencia a las localidades de la 
subred y que fueron diagnosticados por otras subredes; se les garantizó de igual 
forma el tratamiento a todos los usuarios; independientemente de los casos que no 
desearon por voluntad propia continuar con los tratamientos. 
 
Para el seguimiento de los casos por residencia, se realizaron 713 visitas 
domiciliarias como objetivo principal, el seguimiento a los contactos. 
 
A las IPS públicas y privadas de la subred, se desarrollaron 310 acompañamientos 
técnicos en los que se fortaleció el talento humano para el desarrollo de las 
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actividades propias del programa y hacer el seguimiento al cumplimiento de la 
resolución 227 del ministerio de salud. 
 

Análisis y políticas para la salud y la vida 
 

El subproceso de análisis y políticas para la salud y la vida tiene como objetivo 
Contribuir técnica y operativamente en la toma de decisiones gubernamentales y 
sociales, a través del análisis del territorio y la gestión de políticas públicas, con el fin 
de aportar a la garantía del derecho a la salud y al mejoramiento de las condiciones 
y situaciones que afectan la vida y la salud en las localidades del Distrito; acompaña 
las instancias de participación intersectorial en representación de la subred, articula 
las acciones de los subprocesos operativos del PSPIC y la implementación del 
modelo territorial de salud a través de acciones direccionamiento estratégico, apoya 
la gestión intersectorial para generar respuestas integrales con otros sectores de la 
administración distrital y fortalece la participación social para la incidencia de las 
comunidades en temas de salud. Desde la delegación de la política pública de mujer 
y equidad de géneros desde el subproceso se hace seguimiento, fortalecimiento y 
apoyo en la gestión intersectorial al indicador PAA- 06-10 relacionado con atención 
diferencial a mujeres.  
 
Indicador (1 PAA 06 10  mujeres)  
 
En el marco del ejercicio de fortalecimiento a la respuesta integral a mujeres  
durante el año 2022 se destaca el proceso de articulación y apoyo a las manzanas 
del cuidado  de las localidades de Bosa y Kennedy, cuyo objetivo está orientado a 
articular servicios para atender las demandas de cuidado de forma corresponsable 
entre el Distrito, la Nación, el sector privado, las comunidades y los hogares para 
Reconocer el trabajo de cuidado, Redistribuirlo y Reducir el tiempo que le dedican 
las mujeres. Para ello, desde el equipo se apoya la gestión y articulación de 
esfuerzos sectoriales para la organización espacios de respiro que permitan el 
abordaje integral, integrado, humanizado de las personas cuidadoras y de quienes 
requieren cuidado, contemplando acciones de información, educación y 
comunicación bajo las siguientes dimensiones en salud: 
 
Å Sexualidad, derechos sexuales y derechos reproductivos 
Å Seguridad alimentaria y nutricional 
Å Salud mental y convivencia social 
Å Vida saludable y condiciones transmisibles 
Å Vida saludable y condiciones no transmisibles 
Å Salud laboral 
 
A continuación, se relacionan información de interés de las tres manzanas de 
cuidado que tiene la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente: 
 
 

 
Manzana / 
Categoría 

Bosa  
CDC Porvenir 

Kennedy  
CDC Bellavista 

Bosa 
Campo Verde 
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Inauguración Noviembre 2020 Julio 2021 Octubre 2022 

Mesas 
sistema 
distrital del 
cuidado  
SIDICU Local 

11 mesas de 
articulación y 
dinamización desde la 
referencia de la PP 
Mujer y Equidad de 
Géneros 

11 mesas de articulación y 
dinamización desde la 
referencia de la PP Mujer y 
Equidad de Géneros 

3 mesas de 
articulación y 
dinamización desde 
la referencia de la PP 
Mujer y Equidad de 
Géneros 

Equipos 
Acciones 
Gestión del 
riesgo 
colectivo 

*Cuídate se feliz. 
*Centro de Escucha 
Mujer ESalud 
*Rehabilitación 
Basada en 
Comunidad. 
*Vacunación  

*Cuídate se feliz. 
*Centro de Escucha Mujer 
ESalud 
*Rehabilitación Basada en 
Comunidad. 
*Vacunación 

*Cuídate se feliz. 
*Centro de Escucha 
Mujer ESalud 
*Vacunación 
 

Equipo 
acciones 
Gestión del 
riesgo 
individual 

Consultorio médico: 
Profesional en 
medicina, medicina 
general, valoración en 
salud visual, PyD. 
Lunes a viernes 7:00 
am ï 4:00 pm 

Consultorio médico: 
profesional en medicina, 
medicina general, valoración 
en salud visual viernes 7:00 
am ï 4:00 pm. 
Profesional en enfermería, 
martes y jueves 7:00 am -
4:00 pm 

 

Cobertura a 
diciembre 
2022 

6.274 atenciones 7.041 atenciones 186 atenciones 

  
 

Vigilancia en salud pública 
 

La Vigilancia en Salud Pública como función esencial de la salud pública de 
responsabilidad del Estado tiene objetivo de orientar las políticas, la planificación y 
las acciones de prevención y control individual y colectiva en salud pública. Permite 
orientar la toma de decisiones frente a metas distritales del Plan territorial de Salud 
para la prevención y control de enfermedades, factores de riesgo en salud y 
determinantes; optimización de seguimiento y evaluación de las intervenciones en 
salud pública; en aras de racionalizar y optimizar los recursos disponibles y lograr la 
efectividad de las acciones en esta materia. 
 
Gestión de la información 
 
Según el anexo técnico y operativo de del componente de Vigilancia en Salud 
Publica de Secretaria Distrital de Salud, el proceso de gestión de la información, 
seg¼n el Decreto 780 de 2016 Consiste en la ñéorganizaci·n del proceso para la 
recopilación, análisis, interpretación, actualización, divulgación y evaluación 
sistemática y oportuna de la información sobre eventos en salud, para la orientación 
de las acciones de prevenci·n y control en salud p¼blicaò, que permita el an§lisis de 
la situación de salud de la población.  
 
Asistencia técnica a UPGD que conforman la red de operadores de la 
Vigilancia en Salud Pública 
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De esta manera, con el propósito de fortalecer los procesos de gestión de la 
información con las UPGDs públicas y privadas, durante el año 2022 se 
implementaron asistencias técnicas integrales, dichas asistencias tienen el fin de 
afianzar y fomentar el adecuado proceso de notificación de eventos de interés en 
salud pública con criterios de calidad, veracidad, y oportunidad, a continuación, se 
relaciona el porcentaje de cumplimiento de dichas asistencias técnicas: 
  
Tabla.57  Ejecución asistencias técnicas a UPGDs año 2022, Equipo VSP, Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente. 

LOCALIDAD 
ASISTENCIAS 
TECNICAS 
PROGRAMADAS 

ASISTENCIAS 
TECNICAS 
EJECUTADAS 

% DE 
CUMPLIMIENTO 

BOSA 120 111 92,49 

KENNEDY 196 189 96,43 

FONTIBON 108 103 95,37 

PUENTE ARANDA 110 108 98,18 

Fuente: Informe de gestión año 2022, equipo VSP. 
 

Se evidencia que en ninguna localidad se logró el 100% de cumplimiento de las 
asistencias técnicas programadas, esta situación se debe a que algunas UPGDs 
tuvieron cierres temporales o cierres definitivos durante el periodo analizado, dichos 
cierres fueron informados a nivel central, de esta manera a nivel del Subred se dio 
cumplimiento a lo programado con un 95.61%.  
 
De esta manera el equipo de profesionales especializados implementó herramientas 
de evaluación que permitieron definir el cumplimiento de los criterios definidos para 
el proceso de notificación de eventos de interés en salud pública por parte de la 
UPGDs, generando planes de mejora a las instituciones que tengan un porcentaje 
de cumplimiento por debajo del 75%. 
 
Orientación de la acción para las intervenciones individuales y colectivas en 
salud pública. 
 
El componente de orientación de la acción para las intervenciones individuales y 
colectivas busca la formulación de recomendaciones científicas y técnicas que se 
deben aplicar para la promoción de la salud y la gestión integral de riesgo de la 
población. Durante la contingencia, es donde se toman medidas en salud pública y 
demás precauciones sanitarias para prevenir, mitigar, controlar o eliminar la 
propagación de un evento que afecte o pueda afectar la salud de la población.  
En este componente se establecen los mecanismos de seguimiento y evaluación de 
las respuestas y cambios provocados en las situaciones y condiciones bajo 
vigilancia. 
 
Atención de eventos de interés en salud publica 
 
De acuerdo a los procesos de notificación de eventos de interés en salud pública, se 
generan respuestas 
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Frente a este indicador, desde el componente de Vigilancia en Salud Publica, en el 
año 2022 se atendió el 100% de eventos de interés en salud publica notificados que 
cumplieron con criterios y que tenían prioridad para atención de acuerdo a los 
lineamientos técnicos definidos por nivel central, teniendo en cuenta que deben ser 
abordados en su totalidad con el fin de mitigar y contener dichos eventos 
 
Número de atenciones a eventos de interés de salud pública por localidad, año 2022, Equipo VSP, Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente. 

ACCIÓN O 
PROCESO 

UNIDAD DE MEDIDA BOSA KENNEDY FONTIBON 
PUENTE 
ARANDA 

TOTAL 

VIDA Y SALUD 
TRANSMISIBLES: IEC 476 639 200 152 1.467 
IEC COVID 19 4.116 7.793 4.058 2.331 18.298 

CONVIVENCIA 
SOCIAL Y 
SALUD MENTAL 

SIVIM: IEC 1.768 1.799 737 371 4.675 
SISVECOS: IEC 1.208 1.537 827 383 3.955 
SIVELCE: IEC 216 197 73 61 547 

SAN SISVAN: IEC 556 594 260 156 1.566 
SSR Y SALUD 
MATERNO 
INFANTIL 

SSR: IEC 184 205 66 16 471 

CONDICIONES 
NO 
TRANSMISIBLES 

SIVISTRA: IEC 286 288 277 165 1.016 
SISVESO: IEC 185 202 67 17 471 
CRÓNICAS - IEC 168 240 62 50 520 
DISCAPACIDAD: IEC 147 159 38 36 380 

URGENCIAS Y 
EMERGENCIAS 

URGENCIAS Y 
EMERGENCIAS 

308 570 247 212 1.337 

TOTAL 10.238 15.153 7.139 4.467 36.997 

Fuente: Matriz de coberturas PIC, año 2022 

 
De acuerdo a la tabla anterior, se evidencia que el componente que más 
investigaciones epidemiológicas de campo desarrollo en el año fue el componente 
de transmisibles, teniendo un 53.42% (n=19.765) del total de las IEC realizadas en el 
año; este comportamiento se debe a la atención de casos notificados por COVID 19. 
 
Con un 25% (n=9.177) el componente de salud mental fue quien más realizo IEC en 
el año 2022, generando seguimiento a casos de conducta suicida, violencias y 
demás eventos definidos para la atención de eventos relacionados con convivencia 
social y salud mental. 
 
Gráfica. 4Comportamiento de atención de eventos de interés en salud pública por localidad, año 2022, 

Equipo VSP, Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente. 
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                                              Fuente: Matriz de coberturas PIC, año 2022 

 

El anterior grafico muestra el comportamiento de la atención de eventos de interés 
en salud publica en las localidades adscritas a la Subred Sur Occidente, la localidad 
en donde más atenciones se realizaron fue la localidad de Kennedy con un 40.90% 
(n=15.153), esta tendencia se mantiene en comparación del año 2021, dicho 
comportamiento se debe a que es la localidad con mayor número de habitantes y 
por ende genera mayor notificación de eventos de interés en salud publico debido al 
número de UPGDs y UIs. 
 

Vigilancia en salud ambiental 
 

La Salud Ambiental, es el campo de acción de la salud pública, enmarcada en la 
interacción del ambiente y la salud, y en los efectos que las condiciones del 
ambiente tienen sobre la calidad de vida y la salud, individual y colectiva. 
 
El componente de Vigilancia en salud Ambiental, acompaño a los establecimientos 
abiertos al público en el marco de la reapertura económica enfatizando en la 
importancia del concepto sanitario, como actividad misional desde la Subred. 
 
El Componente cuenta con las líneas de intervención:  
 

¶ Alimentos Sanos y Seguros: Establecimientos donde se almacenan, 
comercializan o expenden alimentos y bebidas alcohólicas y no alcohólicas 

 

¶ Calidad del Agua y Saneamiento Básico: instituciones carcelarias, centros 
comerciales, hogares gerontológicos, bodegas de reciclaje, almacenes y 
parqueaderos, alto impacto  

 

¶ Seguridad Química: Establecimientos en donde se manipulan sustancias 
químicas: industria textil, metalmecánica, de plástico, manufactureras, 
automotriz y de servicios, establecimientos de tatuajes, peluquerías.  

 

¶ Medicamentos Seguros: Establecimientos que expenden productos 
farmacéuticos como medicamentos, cosméticos y dispositivos médicos entre 
otros.  

 








































































































































































































































































































































































































































































































































































