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1. INTRODUCCIÓN 
 
La Subred Sur Occidente ESE presenta el informe de la gestión realizada en este 

periodo, mostrando el cumplimiento de planes, programas y proyectos 
institucionales derivados del Plan Distrital de Desarrollo Económico, Social, 
Ambiental y de Obras Públicas y el Plan Plurianual de Inversiones para Bogotá D. 
C. para el período 2020-2024 ñUn Nuevo Contrato Social y Ambiental para la 
Bogot§ del siglo XXIò a continuaci·n se relacionan los avances, logros, 
dificultades y los retos institucionales, reflejando el cumplimiento de la 
misionalidad institucional mediante los avances y resultados de la implementación 
del modelo de atención institucional de una manera clara, concreta y con un 
lenguaje de fácil  lectura e interpretación. 

El cumplimiento de los objetivos estratégicos se relaciona a continuación. 
 

1. La Subred implementa su modelo de atención territorial con enfoque 
diferencial, basado en el planteado por la ciudad de Bogotá que se denomina 
Salud a mi Barrio y Salud a Mi vereda el cual busca Identificar las 
necesidades, expectativas de la comunidad, y dar soluciones más cercanas, 
oportunas, dignas y pertinentes, a través de la implementación de 6 servicios 
integrales de salud con enfoque de equidad de género para mujeres en todas 
sus diversidades en las sedes de CDC Porvenir, Bellavista, Casa de Justicia 
Campo Verde, CDC la Giralda,  USS Porvenir y Trinidad Galán, así como se 
han fortalecido la implementación de acciones dirigidas a grupos 
poblacionales diferenciales como la pertenencia étnica, con atenciones a 
población afros y  palenqueros y la adecuación de consultorios para la 
atención diferencial en Trinidad Galán de 2 consultorios uno para hombres y 
otro para mujeres para la atención Rrom gitano; En San Bernardino un 
consultorio para la atención de la población Muisca de Bosa; también se 
realizó  la adaptación de guías de atención materno perinatal y promoción y 
mantenimiento de Indígenas Muiscas y Misak Misak y Gitana Rrom entre 
otras acciones. 

2. Se muestran las mejoras en los resultados de los indicadores institucionales.  

3. Se han fortalecido la gestión financiera mediante estrategias que logren la 
sostenibilidad de la Subred. 

4. A través de la implementación de las políticas de participación comunitaria y 
servicio al ciudadano se han logrado resultados de satisfacción global de los 
usuarios en el año 2020 de un 97.6%, en 2021 un 98% en 2022 un 99% y en 
2023 de 98,5% evidenciando una mejora en la satisfacción de la prestación 
del servicio.  

5. En alcanzar estándares superiores de calidad se logró unificar los ciclos de 
acreditación, se ha logrado mantener las sedes acreditadas y una sede 
adicional alcanzando un 45% de las sedes acreditadas por ICONTEC. 
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6. Avance en las intervenciones para cumplir con los requisitos de Hospital 
Universitario en la USS Fontibón y Tintal, en relación con adecuación de 
espacios, documentación y cumplimiento al 100% del plan de trabajo. 

7. Se ha fortalecido la política de gestión del conocimiento se logró la 
certificación en Buenas Prácticas Clínicas por parte del INVIMA a las 
unidades de servicios de salud Fontibón, Occidente de Kennedy y Tintal; 
Además se cuenta con el reconocimiento desde Min ciencias al grupo de 
Investigación en Categoría A y se le asignó número al boletín Somos ciencia.  

8. En el desempeño del objetivo de fortalecer la cultura y dignificación del talento 
humano, se observa el cumplimiento de las metas de provisión de empleos en 
vacancia definitiva en el marco de las metas distritales de trabajo digno y 
decente  contempladas  en los articulo 61 y 63 del Plan de Desarrollo Distrital 
2020-2024 para un total de 371 empleos durante las vigencias 2020-2023, 
Para la vigencia 2023 se realizó la provisión de 75 empleos, la Creación e 
implementación de la Escuela de líderes para el fortalecimiento de la cultura 
del Liderazgo, la implementación del Teletrabajo y la Política Institucional de 
Desconexión Laboral, así como el reclutamiento de Talentos con enfoque de 
inclusión social (1.766 madres y / padres de   familia vinculados a la entidad, 
11 personas en condición de   discapacidad, 48 personas de   poblaciones 
étnicas, 496 personas que viven en las   localidades de la entidad durante las 
vigencias 2020-2023 

9. Se ha logrado un fortalecimiento del manejo de la información institucional a 
través de la implementación de la política de gobierno digital.  

10. Se fortaleció la infraestructura de la Subred con la entrega de obras de los 
proyectos de inversión del Segundo piso del Hospital de Tintal, Mexicana, la 
Torre de Urgencias de Kennedy y Hospital de Bosa APP. 

 

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  
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Ilustración 1  MAPA LOCALIDADES DE INFLUENCIA SUBRED 

 
Fuente Portafolio de Servicios Subred Sur Occidente 

 
El área de cobertura de la Subred tiene una Población total de 2´407.473 habitantes 

en las localidades de Bosa, Fontibón, Kennedy y Puente Aranda distribuidas como 

aparece en la siguiente tabla: 

 
Tabla 1 Población Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E 
 

POBLACIÓN POR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD  

LOCALIDADES 

POR SUBRED 

RÉGIMEN 

CONTRIBUTIVO  % 

RÉGIMEN 

DE 

EXCEPCIÓN % 
RÉGIMEN 

SUBSIDIADO 
% 

PROYECCIÓN 

DANE 2022 

(estimado) (estimado) 

BOSA  494.717 68,30% 9.031 1,20% 178.209 24,60% 724.211 

FONTIBON  357.532 89,10% 9.984 2,50% 30.924 7,70% 401.167 

KENNEDY  778.328 75,80% 34.854 3,40% 167.958 16,30% 1.027.323 

PUENTE 

ARANDA  
216.214 84,90% 7.442 2,90% 23.397 9,20% 254.772 

SUBRED SUR 

OCCIDENTE  
1.846.791 76,70% 61.311 2,50% 400.488 16,60% 2.407.473 

Fuente Contributivo BDUA - ADRES, corte a diciembre de 2023. / * Subsidiado BDUA - ADRES, corte a diciembre de 2023 

 
 
2.2 UNIDADES DE SERVICIOS DE SALUD  
 
La Subred cuenta con 35 Unidades de Servicios de Salud, distribuidas en las 4 
localidades Bosa, Fontibón, Kennedy y Puente Aranda que, de acuerdo con su 
complejidad, se desagregan en alta complejidad (2), mediana complejidad (5) y baja 
complejidad (28). 
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De ellas, con corte a 30 de diciembre del 2023 el 40% cuentan con el 
reconocimiento de acreditación en salud, otorgado por el ente evaluador ICONTEC 
siendo 14 unidades acreditadas, incluyendo una nueva que es el Hospital Patio 
Bonito Tintal. 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. 
 
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 
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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  
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GRÁFICA 1. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL ACUERDO 15 DE 2017 

 
 

Fuente: Dirección de Talento Humano. 
 
 

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

 
 
MACROPROCESO ESTRATÉGICO  
 
 
3. PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO Y DESARROLLO 

INSTITUCIONAL 
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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. 
 
Cuenta con cuatro subprocesos: 
 

¶ Planeación estratégica 

¶ Mercadeo  

¶ Gerencia de la Información 

¶ Convenios y proyectos 
  

 
3.1 SUBPROCESO PLANEACION ESTRATÉGICA 

 
En el ejercicio de alineación de las metas y objetivos derivados 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, tiene implementado un Proyecto 
Institucional de Planeación Estratégica denominado PIPE 2020 ï 2024, cuyo objetivo 
es dar continuidad a las disposiciones gerenciales en cuanto al re direccionamiento 
estratégico de la Subred y la alineación con las principales entidades de orden 
nacional y distrital; Para la vigencia 2023 se formuló el Plan Acción Anual 
Institucional mediante el Acuerdo 010 de 2023 con 32 metas y 36 indicadores. 
 
 

3.1.1 Evaluación Gestión Institucional Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente ESE 2022. 

 

En el monitoreo a corte de cuarto trimestre (31 de diciembre 2023), las metas del 
Plan de Desarrollo Institucional 2020 ï 2024, presenta una calificación del 99.8%, 
clasificándose como satisfactoria en el cumplimiento de las metas estratégicas de la 
Subred para el periodo.  
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Fuente: Sistema de Información Almera ï Desarrollo Institucional SISSSO- 

 
 
ü El cumplimiento del Plan Anual por procesos se presenta a continuación:  

 

% Cumplimiento

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

99,11

99,95

100,00

99,93

99,32

98,90

100,00

100,00

100,00

99,54

85,83

100,00

100,00

Promedio Ponderado 99,0

11. Gestión del riesgo en salud

12. Gestión de TICS

13. Gestión de Talento humano

14. Gestión de Contratacion

15 Gestion de Ambiente Fisico

PROCESOS

1. Direccionamiento estrategico y desarrollo institucional

2. Gestión Juridica

3. Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano

PLANES DE ACCION ANUAL POR 

PROCESOS (PAA) AÑO 2023

4. Gestión de comunicaciones

5. Gestión del Conocimiento

6. Gestión de Calidad y mejoramiento

7. Gestión Clínica Ambulatoria

8. Gestión Clinica de Urgencias

9. Gestión Clínica hospitalaria

10. Gestión Complementarios

16. Gestion Financiera

17. Control Interno disciplinario

18. Control Interno

 
Fuente: Cuadro de Mando Almera SISSSO 

 
 

99,8% 100% 

100% 

100% 

98% 

100% 

100% 

100

% 

% 

100% 

100% 

99,8% 
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ü Avances Modelo Integrado de Planeación y Gestión  

 
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) 

 
Los resultados de FURAG 2022 no son comparables con la trazabilidad que se traía 
en los otros años y la Subred logró un 94.7% de resultado  
 

  
 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

Se presentó un cumplimiento del 100% en el plan de trabajo del modelo de 
Planeación y Gestión para la vigencia 2023 

 

 
 
3.2 SUBPROCESO MERCADEO 
 
 

Implementación del Plan de mercadeo de Servicios de Salud de acuerdo con el 
contexto actual de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.E.  
 
Dentro de la construcción del Plan de Mercadeo y ventas 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 USS Hospital de Bosa ï El Recreo, 

con el fin de tener un panorama más amplio del estado de la Subred y llevarla a un 

mejoramiento continuo. 

 

Durante la vigencia 2023 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 del 

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: Cruz Roja, Capital Salud, Organización 

Internacional de Migraciones, Servisalud, Positiva, Sanitas, Fondo Financiero 

Distrital, Salud Total  
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Se revisaron propuestas de manera conjunta enviando documentos soporte de 

contratación por parte de la Subred con las entidades: Famisanar, Salud Total, 

Coosalud, Aliansalud, Cajacopi, Sanitas, Mallamás, SURA ARL, SURA EPS, 

Uniones Temporales para presentación a convocatoria del FOMAG, Compensar, 

Asmet Salud, Cruz Roja, Capital Salud, Asociación Indígena del Cauca, Servisalud, 

Organización Internacional de Migraciones, Aseguradora Solidaria, Positiva, Deprisa 

Fondo Financiero Distrital.  

 

Cumplimiento del Plan de Ventas de Servicios de Salud ejecutado de acuerdo 
al contexto actual Subred Sur Occidente ESE. 
 

Durante la vigencia 2023, se avanzó en afianzar diferentes estrategias, para poder 

desarrollar el objetivo de apertura y expansión de nuevos mercados con diferentes 

EABP, se realizaron acercamientos especialmente el Régimen Contributivo y 

pagadores con las que no había relación contractual, logrando tarifas con 

descuentos competitivos. Desde los subprocesos de costos y mercadeo se realizó el 

análisis respectivo de modificación de tarifas de acuerdo al Decreto 2644 de 2022, el 

cual modifica el Decreto 780 de 2016 realizando la conversión de valores de tarifas 

expresados en salarios mínimos legales mensuales vigentes (SMLMV) a unidades 

de valor tributario (UVT), así mismo a la modificación del anexo técnico, el cual es el 

manual de referencia para las tarifas contratadas por prestación de servicios.  

Teniendo en cuenta que el valor de UVT es menor a SMLV, se realizaron ajustes a 

algunas contrataciones anteriores a la vigencia y para nuevos pagadores se 

presentaron ofertas teniendo en cuenta los estudios de costos de manera que se 

mantenga el equilibrio económico de la Subred.  

 

Así mismo, durante el proceso precontractual se brindó socialización de portafolio de 

servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, unidades de 

atención y posibles servicios atractivos para diferentes EAPB, logrando concretar la 

fase contractual con la legalización de contratos, posteriormente desde el 

subproceso de mercadeo se realizó apoyo al seguimiento de ejecución de los 

mismos.  

 

Se revisaron propuestas, envío de documentos y soportes de contratación por parte 

de la Subred con las entidades, Famisanar, Salud Total, Coosalud, Sanitas, 

Servisalud, Fiducentral, Cruz Roja, Aliansalud, OIM, y Mutual Ser, Deprisa, para 

posible suscripción de contrato.  

 

De igual manera se incluyó dentro de la Oferta de Servicios a las diferentes EAPB 

los servicios a prestar en la APP Bosa, la cual inició operación el 4 de diciembre del 

2023. Este ejercicio fue validado con apoyo de la Secretaría Distrital de Salud con 
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mesas de trabajo en donde se presentó la posible oferta acorde a los servicios a 

prestar según: capacidad instalada y tecnologías a prestar en esta infraestructura, se 

estableció una gradualidad de apertura de servicios de acuerdo a una línea de 

tiempo, según la demanda de servicios y las contrataciones suscritas y a suscribir.  

 

Teniendo en cuenta que en el Decreto 441 de 2022, artículo 2.5.3.4.2.4 el cual 

establece la nota técnica para las modalidades de pago prospectivas, la Subred 

realizo contrato con la EPS Capital Salud para la atención de sus afiliados en la 

modalidad Pago Global Prospectivo (PGP), contrato que en la fase precontractual 

entre las partes realizo diferentes ejercicios para construcción de la nota técnica 

anexo al contrato suscrito. 

 

De igual manera se suscribió contrato con la EAPB Sanitas en la modalidad de 

cápita para lo cual se tuvo en cuenta la Nota Técnica construida entre las partes 

como línea de base para la negociación y establecimiento de tarifa.  

La proyección de ventas para la vigencia 2023, se formuló teniendo en cuenta una 

variación positiva del 8%; estableciendo una meta trimestral de $106.358 millones y 

una meta anual de $425.433.000.000 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 la nueva infraestructura a saber: Nueva 

torre de urgencias del Hospital de Kennedy, Centro de Salud Villa Javier, Mexicana, 

Tintal.  

A continuación, se presenta el Plan de Ventas de la Subred Integrada de Servicios 

de Salud Sur Occidente E.S. para la vigencia 2023.  

CONCEPTO

FACTURACIÓN 

PROYECTADA 

ANUAL  2023 (Cifras 

en Miles de millones)

FACTURACIÓN 

PROYECTADA 

MES 2023 (Cifras en 

Miles de millones)

Vinculado 22.037 1.836

Subsidiado 240.628 20.052

Contributivo 47.076 3.923

PIC 78.656 6.555

Otros Pag 37.036 3.086

TOTAL 425.433 35.453 
Fuente: Registros subproceso mercadeo - Plan de ventas 20223 
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Durante el año 2023 se realizó seguimiento trimestral del plan de ventas, por lo cual 

para el cierre de la vigencia se evidencia un cumplimiento del 98.8%, con un valor de 

facturación de $ 420.511 millones a expensas de un comportamiento positivo para el 

régimen contributivo, aseguradoras y régimen especial, los cuales mantuvieron un 

alza durante cada trimestre.  

CONCEPTO

FACTURACIÓN 

PROYECTADA 

ANUAL  2023 (Cifras 

en Miles de millones)

FACTURACIÓN 

PROYECTADA MES 

2023 (Cifras en Miles de 

millones)

Enero 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Febrero 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Marzo 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Vinculado 22.037.000.000    1.836.416.667 111.249.257          6,1% 313.473.372         8,5% 573.608.434               10,4%

Subsidiado 240.628.000.000  20.052.333.33319.570.771.503    98% 40.163.329.096   100,1% 61.430.305.092         102,1%

Contributivo 47.076.000.000    3.923.000.000 1.706.023.321       43% 3.740.259.051      47,7% 6.155.131.851           52,3%

PIC 78.656.000.000    6.554.666.667 5.240.167.440       80% 11.269.657.436   86,0% 18.022.670.422         91,7%

Otros Pag 37.036.000.000    3.086.333.333 2.257.231.626       73% 3.653.069.647      59,2% 9.465.489.217           102,2%

TOTAL 425.433.000.000 35.452.750.000 28.885.443.147 81% 59.139.788.602 83% 95.647.205.016 90%

30.254.345.455 36.507.416.415  
Fuente - Información Reportada por el subproceso de Facturación Subred Sur Occidente E.S.E.  

 
Durante el I trimestre del año 2023 se realizó seguimiento del plan de ventas, en 
donde se evidencia un cumplimiento acumulado del 90%, con un valor de 
facturación de $ 95.647 millones.   
 

CONCEPTO

FACTURACIÓN 

PROYECTADA 

ANUAL  2023 (Cifras 

en Miles de millones)

FACTURACIÓN 

PROYECTADA MES 

2023 (Cifras en Miles de 

millones)

Abril 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Mayo 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Junio 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Vinculado 22.037.000.000    1.836.416.667 650.248.733           8,9% 837.679.536              9,1% 1.034.019.512         9,4%

Subsidiado 240.628.000.000  20.052.333.333 82.280.891.481     102,6% 103.521.533.079     103,3% 124.950.749.302     103,9%

Contributivo 47.076.000.000    3.923.000.000 8.653.838.914       55,1% 11.361.520.274        57,9% 13.834.850.290       58,8%

PIC 78.656.000.000    6.554.666.667 25.844.871.396     98,6% 32.812.203.000        100,1% 39.779.534.600       101,1%

Otros Pag 37.036.000.000    3.086.333.333 12.076.687.736     97,8% 17.792.938.965        115,3% 23.223.210.930       125,4%

TOTAL 425.433.000.000 35.452.750.000129.506.538.260 91% 166.325.874.854 94% 202.822.364.634 95%

33.859.333.244 36.819.336.594 36.496.489.780  
Fuente: Informe de subproceso de facturación Subred Sur Occidente E.S.E.  

  

Para el segundo trimestre se evidencia una tendencia positiva con un porcentaje de 

cumplimiento del 95%, con una facturación de $202.822 millones el cual supera el 

porcentaje de cumplimiento del primer trimestre en donde registro un cumplimiento 

del 90%. 

CONCEPTO

FACTURACIÓN 

PROYECTADA 

ANUAL  2023 (Cifras 

en Miles de millones)

FACTURACIÓN 

PROYECTADA MES 

2023 (Cifras en Miles de 

millones)

Julio 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Agosto 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Septiembre 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Vinculado 22.037.000.000    1.836.416.667 1.208.979.102          9% 1.371.149.536       9% 1.587.829.411        10%

Subsidiado 240.628.000.000  20.052.333.333 146.454.878.590     104% 167.979.619.526  105% 197.009.660.883   109%

Contributivo 47.076.000.000    3.923.000.000 16.406.356.311        60% 18.893.786.184     60% 21.757.637.285      62%

PIC 78.656.000.000    6.554.666.667 46.746.866.200        102% 53.714.197.800     102% 53.714.197.800      91%

Otros Pag 37.036.000.000    3.086.333.333 26.809.970.005        124% 32.260.032.934     131% 38.070.652.950      137%

TOTAL 425.433.000.000 35.452.750.000 237.627.050.20896% 274.218.785.980 97% 312.139.978.32998%

34.804.685.574 36.591.735.772 37.921.192.349  
Fuente: Informe de subproceso de facturación  
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Para el tercer trimestre se evidencia un porcentaje acumulado  de cumplimiento del 

98%, con una facturación de $ 312.139 millones, lo anterior dado a expensas del 

régimen contributivo a pesar que EPS-s como Nueva EPS y Compensar, no 

autorizan la atención integral de los usuarios, se presta la atención de estabilización 

del paciente en el servicio de urgencias 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. 

 

CONCEPTO

FACTURACIÓN 

PROYECTADA 

ANUAL  2023 (Cifras 

en Miles de millones)

FACTURACIÓN 

PROYECTADA MES 

2023 (Cifras en Miles de 

millones)

Octubre 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Noviembre 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Diciembre 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Vinculado 22.037.000.000    1.836.416.667 1.822.233.911      10% 1.940.869.244           10% 2.117.794.533      10%

Subsidiado 240.628.000.000  20.052.333.333218.660.323.810  109% 239.405.285.508      109% 260.242.309.061 108%

Contributivo 47.076.000.000    3.923.000.00024.145.110.378    62% 26.390.786.822        61% 29.400.705.280    62%

PIC 78.656.000.000    6.554.666.66767.648.861.000    103% 74.616.192.600        103% 74.616.192.600    95%

Otros Pag 37.036.000.000    3.086.333.33342.478.977.575    138% 51.271.898.522        151% 54.133.773.660    146%

TOTAL 425.433.000.000 35.452.750.000354.755.506.674100% 393.625.032.696101% 420.510.775.134 98,8%

42.615.528.345 38.869.526.022 26.885.742.438  
Fuente: Informe de subproceso de facturación  

 
Para el cuarto trimestre se evidencia un cumplimiento acumulado  del Plan de ventas 
del 98.8%, con una facturación de $420.511 a expensas del régimen contributivo en 
donde se continua evidenciando la no autorización para la atención  integral de los 
usuarios, especialmente para las EPS Compensar y nueva EPS,  una vez 
estabilizado el usuario este es remisionado a la red adscrita propia de cada EPS, de  
igual manera la terminación de vigencia del Decreto de Emergencia (Pandemia 
COVID 19), que establecida la atención de usuarios sin seguridad social.  
 
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 de ingresos a través de la 
suscripción de convenios con la Secretaría Distrital de Salud.  
  
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 2023 se tiene una facturación de $ 420.51. frente a la 
proyección de $425.433 para un cumplimiento del 98.8%.   
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CONCEPTO

FACTURACIÓN PROYECTADA 

ANUAL  2023 (Cifras en Miles de 

millones)

FACTURACIÓN 

PROYECTADA MES 

2023 (Cifras en Miles de 

millones)

Marzo 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Junio 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Septiembre 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

%
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Diciembre 2023 %
 

C
u

m
p

lim
ie

n
to

 

Vinculado 22.037.000.000                        1.836.416.667 573.608.434                  10,4% 1.034.019.512                    9,4% 1.587.829.411                     10% 10% 2.117.794.533                   10%

Subsidiado 240.628.000.000                      20.052.333.333 61.430.305.092            102,1% 124.950.749.302                103,9% 197.009.660.883                 109% 109% 260.242.309.061              108%

Contributivo 47.076.000.000                        3.923.000.000 6.155.131.851               52,3% 13.834.850.290                  58,8% 21.757.637.285                   62% 61% 29.400.705.280                 62%

PIC 78.656.000.000                        6.554.666.667 18.022.670.422            91,7% 39.779.534.600                  101,1% 53.714.197.800                   91% 103% 74.616.192.600                 95%

Otros Pag 37.036.000.000                        3.086.333.333 9.465.489.217               102,2% 23.223.210.930                  125,4% 38.070.652.950                   137% 151% 54.133.773.660                 146%

TOTAL 425.433.000.000 35.452.750.000 95.647.205.016 90% 202.822.364.634 95% 312.139.978.32998% 101% 420.510.775.134 98,8%

36.507.416.415 36.496.489.780 37.921.192.349 26.885.742.438

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E 

EJECUCIÓN Y CUMPLIMIENTO PLAN DE VENTAS 2023

 
Fuente: Informe de sub proceso de facturación  

 
 
3.3 SUBPROCESO: GERENCIA DE LA INFORMACIÓN 
 

Del proceso de Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional se desprende 
el subproceso de Gerencia 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 2023 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 2023 se elaboraron 485 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 2023 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: Calidad 
con el equipo PAMEC, 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 2023. 
  
 
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. 
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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 
evaluado. Durante el año 2023 se evalúo de manera semestral la oportunidad, 
disponibilidad y calidad de la información suministrada. 
 
Para el año 2023 se obtuvo una efectividad a las respuestas de las necesidades de 
información del 96%, superando la meta establecida para la vigencia del 90% y 
mejorando en 2 puntos porcentuales el resultado obtenido durante el 2022.  
 
Cumplimento de la Utilización de la información de RIPS Subred Sur Occidente 
ESE 
 
Para la vigencia 2023 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. En los informes presentados durante 
el 2023 se hizo referencia a las intensidades de uso de los servicios de Medicina 
General, especializada, laboratorio, radiología entre otros.  
 
Cumplimiento del plan de acción de gestión documental -Historia Clínica 

 

Para el año 2023 en el Plan de acción de gestión documental se plantearon 6 
actividades a desarrollar que se reportaron trimestralmente   ante el comité de 
historias clínicas. 

 

Dentro de las actividades se encuentra monitorear la ejecución del convenio 015 de 
2021, donde se obtuvieron los siguientes resultados con corte a diciembre de 2023: 

 

Se reporta que se encuentran en el archivo central 32.253 cajas que contienen 
historias clínicas, el avance del convenio 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: 6.436 cajas con una ejecución del 100% con un total de 
1.000,915 registros. 
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Para el Antiguo Hospital de Kennedy se lleva un cumplimiento de 17258 cajas con 
1.052.022 registros equivalentes al 94.28%. 
 
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 2023 el plan de acción de la gestión documental se cumplió al 100%, 
logrando los siguientes indicadores:  
 
 
Depuración de archivos: 
 

UNIDAD 
META 
2023 

FOLIOS 
INTERVENIDOS 

% 
CUMPLIMIENTO 

FOLIOS 
EFECTIVOS 

% FOLIOS  
EFECTIVOS 

TOTAL SUBRED 
2023 

1.574.750 1.421.345 

 
 

90% 859.896 60% 

Fuente: Gerencia de la información  

 
Durante el año se elaboraron 22.898 carpetas de historias clínicas y se digitalizaron 
701.517 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 49.079 historias clínicas solicitadas en las diferentes 
unidades de la Subred  
 
 

3.4 CONVENIOS Y PROYECTOS  
 
 

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente realizó la gestión para la 
viabilidad de los siguientes proyectos de Inversión: 
 

Proyectos de inversión Subred Sur Occidente E.S.E 
RELACIÓN PROYECTOS INSCRITOS EN BANCO DE PROGRAMAS Y PROYECTOS-SDS AÑO 2023 

SEDE PROYECTO CODIGO FECHA 

CENTRO DE SALUD PABLO VI 
AMPLIACION, Y REORDENAMIENTO 
DEL CENTRO DE ATENCION 
PRIORITARIA EN SALUD PABLO VI 

2023 20 01 10 19/05/2023 

HOSPITAL TINTAL 

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

2023 03 03 13 19/05/2023 

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

2023 20 03 07 10/04/2023 
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CIUDAD 

HOSPITAL FLORALIA 

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

2023 20 03 05 23/03/2023 

NUEVO CENTRO DE SALUD PEDIATRICO TINTAL 
CONSTRUCCIÓN Y DOTACIÓN DEL 
CENTRO DE SALUD TINTAL - MENTAL 
PEDIÁTRICO 

2023 20 03 14 19/05/2023 

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

2023 20 03 09 5/05/2023 

2023 20 03 21 16/08/2023 

Fuente: Desarrollo Institucional ï Proyectos y Convenios 

 Avance en la ejecución de Proyectos diciembre 31 del año 2023  

PROYECTO ESTADO ACTUAL 

Reforzamiento y 
ampliación del  

Hospital  
Occidente  de 

Kennedy III Nivel 
de atención - 

Convenio 1864-
2016 

En el año 2023 se realizó ejecución de los contratos: 
 

¶ Contrato 4763-2018 el cual tiene por objeto: ñApropiaci·n, validación, 
complementación y ajuste a los estudios y diseños existentes, para la terminación de 
la construcción y puesta en funcionamiento de la USS Occidente de Kennedy, bajo la 
modalidad llave en mano, en el marco del proyecto de ñreforzamiento y ampliaci·n del 
hospital occidente de Kennedy III Nivel de Atenci·nò 

 

¶ Contrato 5205-2018 el cual tiene por objeto: ñInterventor²a, t®cnica, administrativa, 
financiera, jurídica y ambiental para el contrato 4763-2018 cuyo objeto es: 
ñApropiaci·n, validaci·n, complementación y ajuste a los estudios y diseños 
existentes, para la terminación de la construcción y puesta en funcionamiento de la 
USS Occidente de Kennedy, bajo la modalidad llave en mano, en el marco del 
proyecto de ñreforzamiento y ampliaci·n del hospital occidente de Kennedy III Nivel de 
Atenci·nñ a invitaci·n a oferta, las respectivas adendas y la oferta presentada.ò 

 
Con corte a 31 de diciembre de 2023:  

¶ Obra entregada el 27-04-2023 

¶ Puesta en Operación 9-05-2023 

Reforzamiento y 
ampliación del  

Hospital  
Occidente  de 

Kennedy III Nivel 
de atención - 

Convenio 1864-
2016 
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Ampliación   y    
reordenamiento   

Centro   de    
Atención Prioritaria 
en Salud Pablo VI 
ï Convenio 1147-

2017 

En el año 2023 se adelanta ejecución de los contratos: 
 
Contrato 5620-2018, el cual tiene por objeto: ñCONTRATACIčN PARA LA REVISIčN, 
ACTUALIZACIÓN Y COMPLEMENTACIÓN DE LOS ESTUDIOS Y DISEÑOS EXISTENTES PARA 
EL CAPS PABLO VI Y EL CAPS TRINIDAD GALANò. 
 
Contrato 5707-2018, el cual tiene por objeto: ñCONTRATACIÓN DE LA INTERVENTORIA TECNICA, 
ADMINISTRATIVA, JURIDICA, FINANCIERA Y AMBIENTAL AL CONTRATO DERIVADO DE LA CP-
008-2018, CONSISTENTE EN LA ELABORACIÓN DE LOS DE LOS DISEÑOS ARQUITECTONICOS 
Y ESTUDIOS TECNICOS PARA LA ADECUACIÓN, AMPLIACIÓN Y REORDENAMIENTO FÍSICO 
FUNCIONAL DE LOS CENTROS DE ATENCIÓN PRIORITARIA EN SALUD ï CAPS TRINIDAD 
GALAN, CAPS PABLO VI, DENTRO DE LOS CONVENIOS 1225-2017 Y 1147-2017 DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E.,ò 
 

Con corte a 31 de diciembre la interventoría aprueba el anteproyecto de arquitectura e 
ingeniería realizado por la consultoría y se radica ante la Curaduría No.2 la solicitud de 
Licencia de Construcción, posteriormente se revisó la respuesta dada por la Consultoría al 
acta de observaciones y correcciones presentadas por la Curaduría No.2 de fecha 19 de 
diciembre de 2023, y se acompañó la presentación de los espacios y arquitectura a las 
áreas asistenciales de la Subred, con el propósito de verificar los espacios y el Programa 
Medico Arquitectónico, del cual se establece compromiso para verificar el área de 
odontología, que finalmente se revisó el 26 de diciembre de 2023 
 
En síntesis la Etapa de Estudios y Diseños se presenta un cumplimiento del 65%. 

Construcción y 
Dotación Centro de 
Atención Prioritaria 
en Salud Mexicana 
ï Convenio 1149-

2017 

En el año 2023 se realizó ejecución de los contratos: 
 

¶ Contrato 4925-2021 el cual tiene por objeto: ñCONTRATO DE OBRA PARA LA 
CONSTRUCCIÓN DEL CAPS MEXICANA DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.ò con las especificaciones técnicas 
estipuladas en el proceso de selección contractual, ficha técnica, los estudios previos 
definitivos, los pliegos de condiciones definitivos, las respectivas adendas y la oferta 
presentada.ò 

 

¶ Contrato 6156-2021 el cual tiene por objeto: ñCONTRATACIÓN DE LA 
INTERVENTORÍA TÉCNICA, ADMINISTRATIVA, FINANCIERA, JURÍDICA Y 
AMBIENTAL AL CONTRATO DE OBRA PARA LA CONSTRUCCIÓN DEL CAPS 
MEXICANA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR 
OCCIDENTE E.S.E. DENTRO DEL MARCO DEL CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO N 1149-2017 CELEBRADO CON EL FFDS-SDS.ò 
 

Con corte a 31 de diciembre de 2023 
 

¶ Obra entregada el 5-06-2023 

¶ Puesta en Operación 5-06-2023 
 
Etapa de Dotación: A la fecha se han suscrito 16 contratos, por valor de $1.159.352.996, 
con un cumplimiento del 94%. 
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Construcción y 
Dotación Centro de 
Atención Prioritaria 
en Salud Mexicana 
ï Convenio 1149-

2017 

 

Construcción y 
Dotación Centro de 
Atención Prioritaria 
en Salud Tintal ï 
Convenio 1214-

2017 

En el año 2023 se realizó ejecución de los contratos: 
 

¶ Contrato 6594-2020, que tiene por objeto: ñContrato de obra para la construcción del 
CAPS Tintal de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.ò. 

¶  

¶ Contrato 4188-2021, que tiene por objeto: ñContratación de la Interventoría técnica, 
administrativa, financiera, jurídica y ambiental al contrato de obra para la construcción 
del CAPS Tintalò. 

 
Con corte a 31 de diciembre de 2023:  

¶ Obra entregada el 22-11-2022 

¶ Puesta en Operación 12-12-2022 
 
Etapa de Dotación: A la fecha se han suscrito 16 contratos, por valor de $1.176.985.659, 
con un cumplimiento del 94%. 

Construcción y 
Dotación Centro de 
Atención Prioritaria 
en Salud Tintal ï 
Convenio 1214-

2017 
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Adecuación y 
Dotación Centro de 
Atención Prioritaria 
en Salud Trinidad 

Galán 

En el año 2023 se realizó ejecución de los contratos: 
 
Contrato 5620-2018, el cual tiene por objeto: ñCONTRATACIčN PARA LA REVISIčN, 
ACTUALIZACIÓN Y COMPLEMENTACIÓN DE LOS ESTUDIOS Y DISEÑOS EXISTENTES PARA 
EL CAPS PABLO VI Y EL CAPS TRINIDAD GALANò. 
 
Contrato 5707-2018, el cual tiene por objeto: ñCONTRATACIÓN DE LA INTERVENTORIA TECNICA, 
ADMINISTRATIVA, JURIDICA, FINANCIERA Y AMBIENTAL AL CONTRATO DERIVADO DE LA CP-
008-2018, CONSISTENTE EN LA ELABORACIÓN DE LOS DE LOS DISEÑOS ARQUITECTONICOS 
Y ESTUDIOS TECNICOS PARA LA ADECUACIÓN, AMPLIACIÓN Y REORDENAMIENTO FÍSICO 
FUNCIONAL DE LOS CENTROS DE ATENCIÓN PRIORITARIA EN SALUD ï CAPS TRINIDAD 
GALAN, CAPS PABLO VI, DENTRO DE LOS CONVENIOS 1225-2017 Y 1147-2017 DE LA SUBRED 
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE E.S.E.,ò 
 

Con corte a 31 de diciembre la interventoría aprueba el anteproyecto de arquitectura e 
ingeniería realizado por la consultoría y se radica ante la Curaduría No.2 la solicitud de 
Licencia de Construcción, posteriormente se revisó la respuesta dada por la Consultoría al 
acta de observaciones y correcciones presentadas por la Curaduría No.2 de fecha 19 de 
diciembre de 2023, y se acompañó la presentación de los espacios y arquitectura a las 
áreas asistenciales de la Subred, con el propósito de verificar los espacios y el Programa 
Medico Arquitectónico, del cual se establece compromiso para verificar el área de 
odontología, que finalmente se revisó el 26 de diciembre de 2023 
 
En síntesis la Etapa de Estudios y Diseños se presenta un cumplimiento del 65%. 

Construcción y 
Dotación Centro de 
Atención Prioritaria 

en  Salud Villa 
Javier ï Convenio 

1226-2017 

En el año 2023 se adelanta ejecución de los contratos: 
 

¶ Contrato 5384-2021, que tiene por objeto: ñContrato de Obra para la Construcción del 
CAPS Villa Javier de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.Eò 

¶  

¶ contrato 5633-2021, que tiene por objeto: ñContratación de la Interventoría Técnica, 
Administrativa, Financiera, Jurídica y Ambiental al Contrato de Obra para la 
Construcci·n del CAPS Villa Javierò 

 
Con corte a 31 de diciembre de 2023:  

¶ Obra entregada el 22-09-2022 

¶ Puesta en Operación 18-10-2022 
 
Etapa de Dotación: A la fecha se han suscrito 16 contratos, por valor de $1.283.540.763 
con un cumplimiento del 98%. 
 
 

Construcción y 
Dotación Centro de 
Atención Prioritaria 

en  Salud Villa 
Javier ï Convenio 

1226-2017 
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Desarrollo de las 
acciones tendientes 

a la habilitación 
integral de la unidad 

de servicios de 
salud Patio Bonito 
Tintal como centro 

de referencia 
pediátrico de la 

ciudad ï Convenio 
2727511-2021 

 
En el año 2023 se realizó ejecución del contrato: 
 

¶ Contrato 8707-2022, que tiene por objeto: ñRealizar las OBRAS DE ADECUACIÓN DE LA 
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD PATIO BONITO TINTAL.ò. 

 
Con corte a 31 de diciembre de 2023:  

¶ Obra entregada el 30-09-2023 

Fuente: Desarrollo Institucional ï Proyectos y Convenios 

 
CONVENIOS EN EJECUCION PARA INFRAESTRUCTURA Y DOTACION 

 
CONVENIO 1864-2016 ï INFRAESTRUCTURA: El Convenio Interadministrativo 
1864-2016 tiene por objeto ñAunar esfuerzos para el desarrollo del proyecto 
denominado "Reforzamiento y Ampliación del Hospital Occidente de Kennedy III 
Nivel de Atenci·nò.  

INFORMACION GENERAL ALCANCE DEL PROYECTO 

PROGRAMA MÉDICO ARQUITECTÓNICO APROBADO: 28,477 M2 (a 
desarrollarse en 2 etapas) 

ǒ ETAPA 1: TORRE DE URGENCIAS - ÁREA 13,334 M2: Distribuidos en 4 
niveles y dos sótanos de parqueaderos. 
 
CAPACIDAD INSTALADA  187 (Camillas y cunas) 
 
SERVICIOS DE ATENCION ADULTOS. 
 

ü 5 SALAS PARA CAMILLAS REANIMACIÓN  
ü 4 SALAS PARA CAMILLAS PROCEDIMIENTOS  
ü 79 CAMILLAS OBSERVACION ADULTOS  
ü 17 SILLAS CORTA ESTANCIA  

   
SERVICIOS DE ATENCION PEDIATRIA Y NEONATAL. 
                                                                                      

ü 12 CAMAS DE OBSERVACIÓN PEDIÁTRICA  
ü 66 CUNAS E INCUBADORAS SERVICIO UCI NEONATAL  
ü SALA DE MONITORO FETAL (4 INCUBADORAS) 

 
 
ETAPA 2: Desarrollo del PRM- PLAN DE REGULARIZACIÓN Y MANEJO 
REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL Y DISEÑO DE NUEVAS TORRES    de 
acuerdo al PMA aprobado y restante. 
 
CONVENIO 3015780-2021 - DOTACIÓN 
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El Convenio Interadministrativo 3015780 de 2021 tiene por objeto: 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 
 
Este convenio con corte al 31 de diciembre de 2023 presenta un cumplimiento del 
100%.  

IMPACTO DEL PROYECTO TORRE DE URGENCIAS KENNEDY 

La construcción de la torre de urgencias de la UMHES Occidente de Kennedy. Una 
de las obras civiles más importante de la capital, beneficia a más de 2,5 millones de 
habitantes de las localidades de Kennedy, Bosa, Fontibón y Puente Aranda.  

La torre de urgencias de Kennedy tiene 13.334 m2 construidos, distribuidos en 4 
niveles y dos sótanos de parqueaderos, ofertando una capacidad instalada de: 5 
camillas de reanimación, 4 camillas procedimientos, 79 camillas observación 
adultos, 17 sillas para una corta estancia, 12 camas de observación pediátrica, 66 
cunas e incubadoras en UCI Neonatal y sala de monitoreo fetal con 4 incubadoras 
para un total de 187 camas. 

En cumplimiento del PLAN DE DESARROLLO ECONÓMICO, SOCIAL, AMBIENTAL 
Y DE OBRAS PÚBLICAS DEL DISTRITO CAPITAL 2020-2024 ñUN NUEVO 
CONTRATO SOCIAL Y AMBIENTAL PARA LA BOGOTĆ DEL SIGLO XXIò, 
PROGRAMA: 1. Oportunidades de educación, salud y cultura para mujeres, jóvenes, 
niños, niñas y adolescentes. 

La obra de la Torre de Urgencias mejora la prestación de servicios en la unidad 
hospitalaria Occidente de Kennedy, permitiendo brindar más y mejores servicios a la 
comunidad. Gracias al liderazgo de la Alcaldesa de Bogotá, Claudia López y del 
secretario de Salud, Alejandro Gómez. aportando al mejoramiento de la calidad de 
vida de los habitantes del suroccidente de la capital. 

CONVENIO 1149-2017 INFRAESTRUCTURA 

El Convenio Interadministrativo 1149-2017 tiene por objeto: ñAunar esfuerzos, 
recursos administrativos, económicos y técnicos, que permitan efectuar las acciones 
necesarias para el desarrollo del proyecto ñConstrucci·n y Dotación Centro de 
Atenci·n Prioritaria en Salud Mexicanaò. 

INFORMACION GENERAL ALCANCE DEL PROYECTO 
AMBIENTE CANTIDAD 

SALA DE JUNTAS 1 

ÁREA DE LACTANCIA 1 

ASCENSOR 2 

SALA DE PROCEDIMIENTOS 1 

CONSULTORIO 14 

CONSULTORIO ODONTOLOGÍA 2 

ATENCION AL USUARIO 1 
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AMBIENTE CANTIDAD 

AULA MULTIPLE PYP 1 

ÁREA DE RAYOS X 1 

TOMA DE MUESTRAS 4 

TOMA DE MUESTRAS ESPECIALES 1 

ÁREA DE ULTRASONIDO 1 

CONSULTORIO TERAPIA FÍSICA 1 

ÁREA DE TERAPIA FÍSICA 1 

CONSULTORIO TERAPIA RESPIRATORIA 1 

CONSULTORIO TERAPIA LENGUAJE 1 

CONSULTORIO TERAPIA OCUPACIONAL 1 

TOMA DE MUESTRAS 4 

OFICINA COORDINACION 1 

FARMACIA 1 

CAFETIN 1 

 
COMPONENTE DE DOTACIÓN 
 
En desarrollo del componente de dotación se han suscrito un total de 16 contratos 
por un valor de $1.159.352.996, con un avance del 94% 

IMPACTO DEL PROYECTO 
 
En cumplimiento del PLAN DE DESARROLLO ECONÓMICO, SOCIAL, AMBIENTAL 
Y DE OBRAS PÚBLICAS DEL DISTRITO CAPITAL 2020-2024 ñUN NUEVO 
CONTRATO SOCIAL Y AMBIENTAL PARA LA BOGOTĆ DEL SIGLO XXIò, 
PROGRAMA: 1. Oportunidades de educación, salud y cultura para mujeres, jóvenes, 
niños, niñas y adolescentes. 
 
El proyecto de inversión para la construcción del Centro de Atención Prioritaria en 
Salud Mexicana en la localidad de Kennedy pretende beneficiar a un total de 91.780 
habitantes de la UPZ Calandaima de la Subred, aportando en el componente 
primario de atención ambulatoria con 16 consultorios dispuestos para la atención de 
servicios de consulta externa, odontología y terapias lo cual se traduce en un aporte 
de 7,6% al total de consultorios existentes en la SISSSO. Asimismo, dispondrá de 
los servicios de apoyo diagnóstico y la capacidad tecnológica necesaria para la 
atención integral y oportuna conforme al portafolio dispuesto por el Modelo de 
Atención en Salud Vigente. 
 
CONVENIO 1214-2017 
 
El Convenio Interadministrativo 1214-2017 tiene por objeto: ñAunar esfuerzos, 
recursos administrativos, económicos y técnicos, que permitan efectuar las acciones 
necesarias para el desarrollo del proyecto ñConstrucci·n y Dotaci·n Centro de 
Atención Prioritaria en Salud Tintalò. 
 
 

INFORMACION GENERAL ALCANCE DEL PROYECTO 
AMBIENTE CANTIDAD 

SALA DE JUNTAS 1 

ÁREA DE LACTANCIA 1 
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AMBIENTE CANTIDAD 

ASCENSOR 2 

SALA DE PROCEDIMIENTOS 1 

CONSULTORIO 14 

CONSULTORIO ODONTOLOGÍA 3 

ÁREA DE RAYOS X 1 

TOMA DE MUESTRAS 4 

TOMA DE MUESTRAS ESPECIALES 1 

ÁREA DE ULTRASONIDO 1 

CONSULTORIO TERAPIA FÍSICA 1 

ÁREA DE TERAPIA FÍSICA 1 

CONSULTORIO TERAPIA RESPIRATORIA 1 

CONSULTORIO TERAPIA LENGUAJE 1 

CONSULTORIO TERAPIA OCUPACIONAL 1 

FARMACIA 1 

 
COMPONENTE DE DOTACIÓN 
 
Etapa de Dotación: A la fecha se han suscrito 16 contratos, por valor de 
$1.176.985.659, con un cumplimiento de avance del 94%. 
 
IMPACTO PROYECTO 
 
En cumplimiento del PLAN DE DESARROLLO ECONÓMICO, SOCIAL, AMBIENTAL 
Y DE OBRAS PÚBLICAS DEL DISTRITO CAPITAL 2020-2024 ñUN NUEVO 
CONTRATO SOCIAL Y AMBIENTAL PARA LA BOGOTĆ DEL SIGLO XXIò, 
PROGRAMA: 1. Oportunidades de educación, salud y cultura para mujeres, jóvenes, 
niños, niñas y adolescentes. 
 
El proyecto de inversión para la construcción del Centro de Atención Prioritaria en 
Salud Tintal en la localidad de Kennedy pretende beneficiar a un total de 58.729 
habitantes de la Subred, aportando en el componente primario de atención 
ambulatoria con 14 consultorios dispuestos para la atención de servicios de consulta 
externa, odontología y terapias lo cual se traduce en un aporte de 7,6% al total de 
consultorios existentes en la SISSSO. Asimismo, dispondrá de los servicios de 
apoyo diagnóstico y la capacidad tecnológica necesaria para la atención integral y 
oportuna conforme al portafolio dispuesto por el Modelo de Atención en Salud 
Vigente. 
 
CONVENIO 1226-2017 
 
El Convenio Interadministrativo 1226 de 2017 tiene por objeto: ñAunar esfuerzos, 
recursos administrativos, económicos y técnicos, que permitan efectuar las acciones 
necesarias para el desarrollo del proyecto ñConstrucci·n y Dotaci·n Centro de 
Atenci·n Prioritaria en Salud Villa Javierò. 
 
 

INFORMACION GENERAL ALCANCE DEL PROYECTO 
AMBIENTE NUMERO 

SALA DE JUNTAS 1 

ÁREA DE LACTANCIA 1 
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AMBIENTE NUMERO 

ASCENSOR 2 

SALA DE PROCEDIMIENTOS 1 

CONSULTORIO 12 

CONSULTORIO ODONTOLOGÍA 2 

ÁREA DE RAYOS X 1 

TOMA DE MUESTRAS 4 

TOMA DE MUESTRAS ESPECIALES 1 

ÁREA DE ULTRASONIDO 1 

CONSULTORIO TERAPIA FÍSICA 1 

ÁREA DE TERAPIA FÍSICA 1 

CONSULTORIO TERAPIA RESPIRATORIA 1 

CONSULTORIO TERAPIA LENGUAJE 1 

CONSULTORIO TERAPIA OCUPACIONAL 1 

FARMACIA 1 

 
COMPONENTE DE DOTACIÓN 
 
A la fecha se han suscrito 16 contratos, por valor de $1.238.540.763 con un 
cumplimiento del 98%. 
 
IMPACTO PROYECTO 
 
En cumplimiento del PLAN DE DESARROLLO ECONÓMICO, SOCIAL, AMBIENTAL 
Y DE OBRAS PÚBLICAS DEL DISTRITO CAPITAL 2020-2024 ñUN NUEVO 
CONTRATO SOCIAL Y AMBIENTAL PARA LA BOGOTĆ DEL SIGLO XXIò, 
PROGRAMA: 1. Oportunidades de educación, salud y cultura para mujeres, jóvenes, 
niños, niñas y adolescentes. 
 
El proyecto de inversión para la construcción del Centro de Atención Prioritaria en 
Salud Villa Javier en la localidad de Bosa, pretende beneficiar a un total de 39.137  
habitantes de las UPZ Bosa Occidental, Tintal Sur y Bosa Central, aportando en el 
componente primario de atención ambulatoria con 17 consultorios dispuestos en dos 
niveles para la atención de servicios  de consulta externa, odontología y terapias lo 
cual se traduce en un aporte de 14,5% al total de consultorios existentes en la 
SISSSO. Asimismo, dispondrá de los servicios de apoyo diagnóstico y la capacidad 
tecnológica necesaria para la atención integral y oportuna conforme al portafolio 
dispuesto por el Modelo de Atención en Salud Vigente. 
 
El contrato para la fase de obra del CAPS Villa Javier fue realizado por medio de la 
licitación pública LP-004-2020, cuyo ganador fue el Consorcio Alba, el cual está 
conformado por las empresas Axioma Ingeniería S.A.S. y EMV constructora S.A.S., 
con un tiempo estimado de 12 meses 

CONVENIO 2954203-2021 ï DOTACIÓN USS TINTAL  
 
El Convenio Interadministrativo 2954203 de 2021 tiene por objeto: ñAunar esfuerzos, 
recursos administrativos, económicos y técnicos, que permitan efectuar las acciones 
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necesarias para el desarrollo del proyecto ñAdquisici·n y reposici·n de dotaci·n para 
la Unidad de Servicios de Salud Patio Bonito Tintalò 
 
En desarrollo del convenio con corte a 31 de diciembre de 2023 se han suscrito 10 
contratos comprometido recursos por valor de $4.004.311.917, presenta un avance 
de 89% en la etapa de diagnóstico. 

IMPACTO DEL PROYECTO  

La construcción de la torre de urgencias de la UMHES Occidente de Kennedy. Una 
de las obras civiles más importante de la capital, beneficia a más de 2,5 millones de 
habitantes de las localidades de Kennedy, Bosa, Fontibón y Puente Aranda.  

CONVENIO 3014151-2022 - ADECUACIÓN 
 
El Convenio Interadministrativo 3014151 de 2021 tiene por objeto: ñAunar esfuerzos, 
recursos administrativos, económicos y técnicos, que permitan efectuar las acciones 
necesarias para el desarrollo del proyecto ñAdecuaci·n y reordenamiento de la 
Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy.ò 
 
Este convenio con corte al 31 de diciembre de 2023 culmino la etapa de diagnóstico 
y se inició la etapa de adecuación priorizando las áreas exteriores, adecuaciones de 
fachada de ascensores y área de angiografía. 

IMPACTO DEL PROYECTO ADECUACIÓN USS KENNEDY 

El proyecto se busca adecuar la infraestructura de la Unidad de Servicios de Salud 
Occidente de Kennedy a través del desarrollo de acciones para la habilitación de la 
infraestructura física logrando atender la demanda de los servicios de salud de la 
población objetivo, mejorando las condiciones de prestación de servicios de la 
Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy por medio de la intervención a 
su infraestructura, redes sanitarias, eléctricas, gases medicinales, hídrica, red de 
incendios, ventilación y reposición de ascensores. Este proyecto contempla la 
intervención a las plazoletas interiores de acceso, áreas de circulaciones interiores 
del primer piso y salas de espera, así como área de nutrición, urgencias, morgue y 
auditorio. 
 
Por medio de este proyecto se mejorarán de las condiciones de prestación de 
servicios de la Unidad Médica Hospitalaria Especializada Occidente de Kennedy por 
medio de la intervención a su infraestructura, redes sanitarias, eléctricas, gases 
medicinales, hídrica, red de incendios y ventilación. Esta alternativa contempla las 
siguientes actividades a desarrollar: 
o AREAS EXTERIORES, PLAZOLETAS INTERIORES, ZONAS DE ACCESO Y 

CERRAMIENTO 

o CIRCULACIONES INTERIORES PRIMER PISO Y SALAS DE ESPERA FACHADA 1RA 
DE MAYO (2 A 6 PISO) 

o ÁREA DE NUTRICIÓN 
o URGENCIAS 
o AUDITORIO 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

o UNIDAD RENAL 
o MORGUE 
o REPOSICIÓN DE ASCENSORES 
 

CONVENIO 4342258-2022  
 

El Convenio Interadministrativo 4342258 de 2022 tiene por objeto: ññAunar 
esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que permitan efectuar 
las acciones necesarias para el desarrollo del proyecto ñAmpliaci·n, reordenamiento 
y dotaci·n de la Unidad Medico Hospitalaria Especializada en Salud Mental Floraliaò. 
 
Este convenio con corte al 31 de diciembre de 2023 la En el mes de diciembre en 
desarrollo de los procesos CA-012-2023 y CA-017-2023 se suscribió el contrato de 
Interventoría No.6995-2023 con el CONSORCIO INTERSALUD y el contrato de 
consultoría No.6996-2023 con la UNION TEMPORAL SANTA RITA.   
 

IMPACTO DEL PROYECTO SALUD MENTAL FLORALIA 

La Subred Integrada de Servicios de Salud Suroccidente E.S.E, pretende mediante 
este proyecto dar respuesta integral e integrada a las necesidades de la población 
de las localidades de Kennedy, Fontibón, Puente Aranda y Bosa, disminuyendo las 
inequidades sociales y de género en la prestación de servicios de salud mental, 
contribuyendo a la atención de las enfermedades y la discapacidad, mejorando así 
las condiciones de prestación de servicios para apoyar a la población beneficiaria de 
sectores vulnerables de la ciudad de Bogotá. 
 
Este proyecto plantea la construcción de una infraestructura nueva con una 
capacidad instalada inicial de 115 camas de hospitalización de salud mental, 13 
consultorios y 4 áreas de talleres. La nueva edificación será construida en el área 
donde actualmente se encuentra la cancha de futbol, con área total de 4768,85 m2. 
Por otro lado, con el fin de tratar de manera oportuna y resolutiva los trastornos 
metales y patologías asociadas, se implementará la modalidad terapéutica de 
hospital día, la cual, mediante talleres coordinados y liderados por especialistas en 
salud mental, se realizarán actividades que le permitan a los pacientes contar con 
ambientes para la socialización y mejoramiento de la relación familiar y grupal, con 
el fin de prestar un servicio ambulatorio más resolutivo y oportuno, de esta forma, en 
el edificio existente donde actualmente opera la USSM Floralia, se destinará para las 
áreas de talleres, sin embargo, esto se encuentra sujeto al análisis que realice la 
consultoría, la cual permitirá determinar cuál es la mejor intervención. 
 

CONVENIO 5141376-2023  
 

El Convenio Interadministrativo 5141376 de 2023 tiene por objeto: ñAunar esfuerzos, 
recursos administrativos, económicos y técnicos, que permitan efectuar las acciones 
necesarias para el desarrollo del proyecto ñConstrucci·n y dotaci·n del Centro de 
Salud Tintal - Mental Pedi§tricoò 
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Este convenio con corte al 31 de diciembre de 2023 la Subred aprobó la 
documentación precontractual de los procesos de consultoría e interventoría y se 
publican los procesos CA-020-2023 y CA-021-2023 el día 19-12-2023. 
 
IMPACTO DEL PROYECTO CENTRO DE SALUD TINTAL- MENTAL PEDIÁTRICO 
 
El manejo ambulatorio de las múltiples patologías que presentan los niños, con la 
asistencia de su red de apoyo en ambiente hospitalario sin necesidad de ser 
internados con la articulación y acompañamiento del equipo de la Subred, además 
se empodera a la red de apoyo de cada niño para gestionar las necesidades 
inherentes a la patología mental del niño. La disposición de una infraestructura 
específica para la prestación de servicios ambulatorios como hospital día, permite 
una atención más eficiente y efectiva que articule no solo al paciente y al personal 
de salud, sino que integra a sus familias y redes de apoyo por medio de actividades 
de capacitación terapéuticas y asistenciales. 
 
Asimismo, la experiencia de un entorno confortable es de carácter vital para el 
desarrollo psicosocial de un individuo. Por esta razón, la planta física de una 
Internación Parcial de Niños y Adolescentes brinda un ambiente amplio y cálido, y 
cuenta con los elementos necesarios para lograr un espacio terapéutico acogedor, 
que constituyen elementos facilitadores en la mejoría de las emociones y conducta 
de nuestros pacientes. 
 
Este proyecto plantea la construcción de una infraestructura nueva para la 
prestación de servicios ambulatorios que incluyen consulta de psicología y 
psiquiatría, asimismo contará con infraestructura para talleres, así como consultorios 
de terapia ocupacional, física y de lenguaje, así como un gimnasio sensorial. 
 
Dado que se dará un tratamiento resolutivo desde el componente ambulatorio, se 
implementará la modalidad terapéutica de hospital día, la cual, mediante talleres 
coordinados y liderados por especialistas en salud mental, se realizarán actividades 
que le permitan a los pacientes contar con ambientes para la socialización y 
mejoramiento de la relación familiar y grupal, con el fin de prestar un servicio 
ambulatorio más resolutivo y oportuno.  
 
Dentro de las áreas de tratamiento clínico y tareas administrativas se contempla: 
sala de espera; consultorios para los integrantes del equipo terapéutico con las 
adecuaciones necesarias para la atención de niños y adolescentes (psiquiatría 
infantil, psicología, terapia ocupacional, fonoaudiología, trabajo social); salón de 
talleres con área de lavado de manos y espacio para realizar actividades motoras 
finas y trabajo de mesa. 
 

 
AVANCES:  
 

¶ Cumplimiento al 100% del Proyecto Institucional de Planeación Estratégica 
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PIPE 2020-2024 mostrando una apropiación del 97% en plataforma estratégica 
por los grupos de interés. 

¶ Implementación de Modelo Integrado de Planeación y Gestión con un 
porcentaje de cumplimiento del 94.7% con la evaluación de FURAG 2022 

¶ 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. 

¶ Entrega y puesta en marcha de los proyectos de inversión del segundo piso 
Hospital Tintal y Mexicana y Hospitales torre de urgencias de Kennedy y APP 
BOSA. 

 

PRINCIPALES 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) 

¶ 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. 

 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROCESO 

 
En la vigencia 2023 se da cumplimiento a los planes de acción anual institucional y 
por procesos, se logra un resultado óptimo en la calificación de FURAG, se avanzó 
en la implementación del modelo de planeación y gestión a través de las políticas 
institucionales.  
 
Se recomienda continuar con la implementación de las políticas del Modelo 
Integrado de Planeación y Gestión, con los seguimientos por cuadros de mando 
integral en el aplicativo Almera de los planes de acción y políticas institucionales y la 
ejecución de los convenios vigentes. 
 

4. PROCESO GESTION DE CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO 
 

 
4.1  Subproceso de Control de la Producción de Documentos  

 
Este subproceso comprende el conjunto de actividades tendientes a normalizar 
la producción de los documentos en ejercicio de las funciones institucionales, desde 
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el origen, creación y diseño de formatos y documentos, conforme a las funciones de 
cada proceso. 
 

El alcance va desde la identificación de necesidades relacionadas a la 
administración y uso del aplicativo Almera, así como las relacionadas con la creación 
o modificación de la documentación institucional, hasta la respuesta y gestión 
efectiva de cada una de las solicitudes que se encuentren en el alcance del 
Subproceso y su publicación en el aplicativo definido por la institución para la 
integración de la información ALMERA.  

 
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, riesgos, planes operativos, planes de mejora, auditorias, 
comités, proyectos, tableros de mando, indicadores de los diferentes 
procesos, realizando seguimiento al estado de las mismas 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  
 
ü Adherencia al uso de aplicativo ALMERA 

 

NOMBRE DEL 
INDICADOR 

CUMPLIMIENTO 
2021 

META 
2021 

CUMPLIMIENTO 
2022 

META 
2022 

CUMPLIMIENTO 
2023 

META 
2023 
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Adherencia en el 
uso del aplicativo 
Almera Subred Sur 
Occidente E.S.E 

84% 80% 100% 80% 100% 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 (2.755 en lo corrido del 2023 con una satisfacción 95.57%). 

¶ En el mes de enero se terminó el curso del aula virtual de conocimiento de 
Almera donde participaron 3.514 colaboradores 

¶ Se parametrizo los módulos de planes operativos, cuadros de mando, riesgos, 
sistemas, MIPG y demás proyectos para la vigencia 2023.  

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

¶ Se realiza publicación en la página Web de las actualizaciones del manual de 
procesos y procedimientos, listado maestro de acuerdo a ley de trasparencia. 

¶ Se realizó capacitación del sistema integrado de gestión Almera a través de (a 
nivel presencial, aula virtual e inducción). Se realizaron estrategias como: 
V Programación de capacitaciones en las unidades. 
V Publicación de piezas comunicativas con el apoyo de la Oficina de 

Comunicaciones para socializar la gestión del subproceso, así como 
información clave para el adecuado uso del aplicativo. 

V Se realizó soporte en la elaboración de documentos a todos los 
subprocesos. 

¶ Se realizó seguimiento a la ejecución del contrato con la Oficina de TICS.  

¶ Seguimiento mensual Plan Estratégico de Acreditación. 

¶ Seguimiento a la publicación de auditorías para consulta de los líderes. 

¶ Apoyo a gestión del conocimiento en la publicación y seguimiento de los 
convenios de docencia. 

 
ü Número de Usuarios del ALMERA 

 

 
Fuente: Sistema de información Almera 
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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 usuarios, para el 2023 
con la depuración de las bases de planta y contrato y revisión de paz y salvo se 
cerró con 4.538 usuarios. Así mismo en las visitas de las unidades se verifica que 
los colaboradores cuenten con usuario. 
 
 

ü Numero de Documentos normalizados desde el 2016- 2023. 
 

 
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, para el año 2022 136 documentos y para el año 2023 
515 documentos para un total de 4.737 y se anularon 232 documentos para un total 
de documentos vigentes de 4.505.  
 

ü Planes de mejora inscritos en ALMERA. 
 
Diciembre 31 de 2023 se tienen un total de 95 planes de mejora inscritos en Almera 
por las diferentes fuentes y equipos de mejoramiento con un total de 299 
oportunidades de mejora. 
 

EMISOR PLANES OM 

Auditoría Interna - Autocontrol 8 14 

Auditoría Interna - PAMEC 24 28 

Autoevaluación 8 13 

Total 
4,737 
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Contraloría de Bogotá 1 22 

Control Interno 11 49 

ICONTEC 20 92 

Personería 2 6 

Secretaria Distrital de Salud 8 32 

Seguridad del paciente 11 21 

Superintendencia Nacional de Salud 2 22 

TOTAL 95 299 
                                                        Fuente: Sistema de información Almera 

 
 

ü Porcentaje de implementación por Módulo 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 
2023. 
 

M
O

D
U

L
O

 

Elemento del 
aplicativo Almera 

Módulos 
configur
ados 

Módulos 
impleme
ntados 

% de 
Implementa
ción por 
modulo 

Observaciones 

C
A

L
ID

A
D

 

 

1. Documentos  X X 

100% 

4.505 documentos vigentes cargados en el 
sistema a 31 de diciembre de 2023  

2. Mecanismos de 
integración  

X X 

Total 491 (configurado 38 mesas de Equipos de 
mejora, 31 comités, 31 reuniones de procesos, 
soportes gestión del riesgo individual 8, soportes 
16, socialización guías de práctica clínica 121 y 
246 soportes protocolos) 

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

E
V

A
L

U
A

C
IO

N
E

S
 

 

4. Administrar planes  
 

X 

100% 

95 planes 
V Auditoría Interna - Autocontrol 
V Auditoría Interna - PAMEC 
V Autoevaluación 
V Contraloría de Bogotá 
V Control Interno 
V ICONTEC 
V Personería 
V Secretaria Distrital de Salud 
V Seguridad del paciente 
V Superintendencia Nacional de Salud 

5. Encuestas  X X 1.535 encuestas desarrolladas en el aplicativo  

6. Evaluaciones X X 
1.552 evaluaciones de Auditoría Interna ï 
PAMEC, Autocontrol y Habilitación   

G
E

N
E

R

A
L

 

7. Empresas  X X 100% 
Configurada las sedes de la institución, 
estructura funcional y cargos 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

M
O

D
U

L
O

 

Elemento del 
aplicativo Almera 

Módulos 
configur
ados 

Módulos 
impleme
ntados 

% de 
Implementa
ción por 
modulo 

Observaciones 

8. Usuarios  X X 
Usuarios vigentes 4.538 
  

IN
D

IC
A

D
O

R
E

S
 

9. Indicadores  X X 

100% 

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

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

10. Cuadro de mando X X 

Cargados en el sistema: 
V Tablero de mando PAA 
V Tablero de mando sedes 
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 
V 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 Planes de acción capital salud 
V Plan de acción salud total 
V Planes de acción comités 

R
IE

S
G

O
S

 

12. Sistemas de 
referencia - Mapa de 
riesgos 

X X 100% 
Módulo configurado de acuerdo a mapa de 
riesgos 

13. Tipos de evento 
Seguridad del 
Paciente 

X X  
Registrados 62.222 reportes de eventos de 
seguridad de todas las vigencias a 31 de 
diciembre 2023 

S
IS

T
E

M
A

S
 

14. Sistemas X X 100% 

V Comité de ética e investigación 
V Programa de reactivo vigilancia 
V Protocolos 
V Centro de investigaciones 
V Guías de práctica clínica 
V Plan institucional de capacitación 
V Módulo de enfermería 
V Docencia servicio 

Fuente: Subproceso control de la producción de documentos 
 
 
 

ü Producción y Distribución de tipología documental por proceso en 
ALMERA 
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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 4.505 
documentos que se distribuyen en las siguientes tipologías: 
 
Cuadro de Distribución de tipología documental por proceso corte al 31 de diciembre 
del 2023 
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Activo fijos y seguros Apoyo 
26           13 1   2           6     4 

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 
106   3 2 1   52 7   12 3 1 5   1 8     11 

Almacén y suministros Apoyo 
24           13     4           7       

Atención de urgencias Misional 
62           23 8 13 7   3 3         5   

Atención domiciliaria Misional 
3           2                 1       

Auditoria de mejora continua Estratégico 
127           122         1 2     1 1     

Calidad de vida del Trabajador Apoyo 
182           83     6   1 48   3 13 14 5 9 

Cartera y glosas Apoyo 
62   8 8 7   7     1 3 1       4     23 

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 

Contractual Apoyo 
27           16 1   2     1 4   2     1 

Control de la producción de 

documentos Estratégico 
25   1       19         2       1     2 

Control interno Evaluación 
31           18 2     1   4     5     1 

Control Interno Disciplinario Evaluación 
24           5       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 
40   2   3   11 1   2 1 3 1   3 10     3 

Evaluación de desempeño laboral Apoyo 
3           1     1           1       

Facturación Apoyo 
58   1 1 2   15     21     2     10     6 

Farmacia Misional 
343           210 3   40   14 33 6   29 2 4 2 

Formación y desarrollo del Talento 

Humano Apoyo 
34           25 3         1   1 2 2     

Gerencia de la Información Estratégico 
30           15 4   3         1 6     1 
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Gestión Ambiental Apoyo 
90       4 1 23 1   1 1   44   7 2     6 

Gestión Clínica Ambulatoria Misional 
38           14   8 4   2 4 1   4   1   

Gestión Clínica de Urgencias Misional 
44   5 1 7   5   7 2 5 2 2     2     6 

Gestión Clínica Excelente y Segura Estratégico 
227           103 43   5   5 15 29   9 5 9 4 

Gestión Clínica Hospitalaria Misional 
168       7   78 5 4 9 8 3 16     3   24 11 

Gestión de comunicaciones Estratégico 
22       8   3       2 3 2   1 2     1 

Gestión de contratación Apoyo 
25   3 3 5     1   2 2 1 2     1     5 

Gestión de la Calidad y 

Mejoramiento continuo Estratégico 
9             1   1   1 1     2 1   2 

Gestión de la tecnología biomédica Apoyo 
64       3   38       1 1 2 5 1 4 2   7 

Gestión de Servicios 

Complementarios Misional 
52     2 7   8 1   1 2   1         10 20 

Gestión de TICS Apoyo 
13           2 1       1 2   4 3       

Gestión del Ambiente Físico Apoyo 
62   6   17 1 9 1     3   1     2     22 

Gestión del Conocimiento Estratégico 
8                   5 1 2             

Gestión del Riesgo Colectivo Misional 
194           95     6   13   1 2 10   65 2 

Gestión del Riesgo en Salud Misional 
54   2 2 11   7       8 1 3     2 1   17 

Gestión del Riesgo Individual Misional 
87           17 4   2     33 3   2 20 3 3 

Gestión del Talento Humano Apoyo 
151   7 10 48   2 1     21   5   3   1   53 

Gestión documental, archivo y 

correspondencia Apoyo 
79   8   4   27 5   4 1 4 3   1 13 6 2 1 

Gestión Financiera Apoyo 
10       1           2 3 1     2     1 

Gestión jurídica Estratégico 
82 1 5 11 15 13 12 1   3 7   1     4   1 8 

Humanización del Servicio Estratégico 
22           13 2   2             1 4   

Imagenología Misional 
84           39 2   30     2   1 1 1 8   

Internación adultos, niños y gineco-

obstetricia Misional 
262           77 22 38 39   6 3 1 1 6   69   

Investigación Estratégico 
115           57 1   10 1 6 20     14   1 5 

Laboratorio Clínico Misional 
197           163 2 1 8   14 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 
115           50 16 36 2   1 1     4 1 3 1 

Mercadeo Estratégico 
4                 1         1 2       

Nutrición Misional 
107           38 35   5   3 6 1 2 1 4 12   

Odontología general y especializada Misional 
59           34 7 8 4     3     1 1 1   

Otros servicios (terapias, 

optometría) Misional 
86           19 14 9 1   4 3 12       24   

Participación comunitaria Estratégico 
13           9                 4       

Participación comunitaria y servicio 

al ciudadano Estratégico 
16       5   3     1 4   1           2 

Patología Misional 
49           21     22           5   1   

Planeación estratégica Estratégico 
67   4       13 3       1 39   5 1 1     

Post contractual Apoyo 
9           8                 1       
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Pre contractual Apoyo 
17           13 2   1           1       

Presupuesto Apoyo 
33   3 1 5   15         1 3     3     2 

Quirúrgicas Misional 
59           29 2 4 8     7     3 1 5   

Servicio al ciudadano Estratégico 
65           38     15   4       4   1 3 

Servicios generales y logística Apoyo 
81       21   29     1 5 1 5 2   9   2 6 

Sistema único de acreditación Estratégico 
47           36 2   1   2       6       

Sistema único de habilitación Estratégico 
41           36           1     2     2 

Tesorería Apoyo 
18       3   2       1         12       

Traslado de pacientes Misional 
41           36 1   1   1     1 1       

Unidad renal Misional 
68           25 13 3         1   1   25   

Total 
4505 1 62 41 185 15 1960 225 131 301 91 113 356 69 46 285 66 291 267 

 

Fuente: Oficina de Calidad Subred Sur Occidente 

 

 
ü Número de solicitudes en la mesa de ayuda 

 
La implementación del aplicativo Mesa de ayuda con el Tema de ayuda ñCalidad: 
Almeraò referente al Subproceso de Control de la producci·n 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 
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En el año 2023 se recibieron 1.549 solicitudes con un tiempo de respuesta de 0.52 
días ï (12.48 Horas), El resultado está por debajo de la meta propuesta establecida 
que es de 72 horas. 
 
A continuación, se relaciona el número de tickets en la Mesa de ayuda ï 2019 ï 
2023 
 

 

 
 

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 
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AVANCES 
 
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. 
 
Se realizó soporte y capacitación presencial y virtual a los procesos que lo 
requirieron. 
 
Se fortaleció el módulo que soporta todo lo referente al hospital universitario e 
investigaciones. 
 
Seguimiento con herramienta de Access para la revisión de los costos de calidad y 
no calidad. 
 
Se crearon tableros de mando de acuerdo a las necesidades de la Subred 
 
Se crearon sistemas para apoyo de los procesos en las visitas de las diferentes 
auditorias. 
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Apoyo a través de otras herramientas como Access que permite generar reportes 
con los que no cuenta Almera. 
 
Acompañamiento en las visitas de habilitación, acreditación e Invima. 
 
   Dificultades 
 
La mesa de ayuda no permite cargar archivos de gran tamaño por lo que se debe 
utilizar el correo institucional y no permite llevar un control estadístico. 
 
Terminar el cierre definitivo de las oportunidades de mejora de otras vigencias. 
 
Recomendaciones 
 
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. 
 
Terminar de generar con gestión del conocimiento todas las necesidades que 
requieren acompañamiento para la visita de hospital universitario. 
 
Conclusiones 
 
Los Sistemas de Información Almera ha permitido la interacción entre los diferentes 
procesos de la Subred, teniendo entre sus principales objetivos: optimizar, 
automatizar y facilitar los procesos que realizan diariamente.  
 
Adicionalmente, permite dar respuesta oportuna de los requerimientos tanto interno 
como externo, soportando actividades como habilitación, acreditación, buenas 
prácticas de gases medicinales, buenas prácticas clínicas en el proceso de 
investigación y demás auditorías externas. 
 
Así mismo el sistema de Información Almera es una herramienta adecuada y eficaz 
que le ha permitido planificar, controlar y gestionar de manera óptima los objetivos 
que persigue la institución, y así tomar las decisiones según la situación actual en la 
que se encuentra la subred. 
 

4.2  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 
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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 va en 
incremento y muestra un cumplimiento del 100% manteniendo el resultado del año 
anterior. 
 
Grafica 2 resultado de indicador Efectividad del PAMEC Subred Sur Occidente 
2017 - 2023 
 

 
Fuente  PAMEC Subred Sur Occidente 2023 

 

Para el seguimiento año 2023 se evidencio que de 27 OM matriculadas en el 
aplicativo Almera como resultado de los informes de las auditorias del PAMEC se 
derivaron 108 acciones de mejora, con un cumplimiento óptimo del 100%. Desde 
PAMEC se sigue solicitando a los responsables de la realización de las acciones su 
ejecución, se envían correos a las diferentes direcciones generando alertas a 
directivos pertinentes de acuerdo a conducto regular para que se avance en la 
debida realización de estas acciones y así poder aportar al mejoramiento y 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 
 

V Cumplimiento del cronograma PAMEC 
 
 
Desde el 2016 la Subred Sur Occidente hace seguimiento al cumplimiento del 
cronograma de auditorías del PAMEC con los siguientes resultados.  
 
 
Tabla 2.   Consolidado del cumplimiento del cronograma PAMEC  2016 ï 2023 
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CONSOLIDADO DE RESULTADO DE AUDITORIAS PAMEC  2016 ς  2023 

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 314 307 0 7 98% 

2022 307 304 0 3 99% 

2023 334 316 0 18 95% 

Fuente: Consolidado Indicadores Oficina Gestión de mejoramiento y Calidad 

 

 

Se evidencia el cumplimiento del estándar institucional en el desarrollo de las 
auditorias año a año, Para el 2023 se tiene un cumplimiento óptimo con un 95% con 
un descenso de 4 puntos porcentuales con respecto  al año anterior, se  debe 
mejorar la  oportunidad de entrega de informes  de auditorías  por parte del 
autocontrol y fortalecer  el número de auditores  PAMEC para   mejorar la 
oportunidad  de  entrega  de resultados favoreciendo la generación de planes  de 
mejoramiento institucional y el aprendizaje  organizacional .  
 
ü Reporte anual de la circular 012 

 
La Subred Sur Occidente ha dado cumplimiento al reporte anual a la circular 012. 
A continuación, presentamos los resultados a 2023 que ha sido radicado 
evidenciando un cumplimiento del estándar. 
 
Tabla 3. Consolidada de resultados Circular 012 años 2016 ï 2022 
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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

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 4.  Resultados consolidados de cumplimiento Circular 012 años 2016 a 
2023 
 

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% 

2023 100% 95% 

Fuente: Consolidado Indicadores Oficina Gestión de mejoramiento y Calidad 
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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. 
 
Para el 2018 se programaron 219 auditorías y se terminaron en 207 auditorías 
logrando un 94% de auditorías internas. 
 
Para el 2019 se terminaron 254 de 271 logrando un 96% de cumplimiento.   
 
Para el 2020 se tuvo un cumplimiento del 97%, de las 74 programadas se ejecutaron 
72 y en las auditorias de las 270 programadas se completaron 270. 
 
Para el 2021 se obtuvo un cumplimiento de 98%, de las 41 acciones programadas 
se ejecutaron   41 y en las auditorias de las 314 programadas se terminaron 307. 
 
Para el 2022 se logró un cumplimiento del 100%, se programaron 33 acciones y se 
ejecutaron 33, en relación con la ejecución de las auditorias, de las 307 
programadas se cumplieron 304. 
 
Para el 2023 se programaron 108 acciones de mejora de las 27 OM generadas 
desde PAMEC y se ejecutaron 108 acciones para un cumplimiento del 100%; en 
cuanto al total de auditorías se programaron 334 se cumplió con 316 para un 
cumplimiento del 95%.  
 
En conclusión, se observa cumplimiento dentro de los estándares definidos tanto 
para el indicador que mide la efectividad del PAMEC, con el mismo resultado del año 
anterior, y el cumplimiento de la ejecución del cronograma, aunque disminuyó en 4 
puntos porcentuales con respecto al año anterior cumplió con la meta asignada. 
 
Este informe se radica en la Superintendencia Nacional de Salud en el mes de 
febrero de 2024 dando cumplimento al requerimiento. 
 
AVANCES  

 

¶ Cumplimiento del estándar de auditorías internas de la meta del 90% en la 
evaluación anual auditorías programadas para las vigencias desde 2017 a 2023. 

¶ Se ajusta el Documento PAMEC con la actualización requerida para cada 
vigencia como Programa de auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad 
en la atención en salud (PAMEC) V8 (código 02-06-PG-0001) 

¶ Se ajusta el Manual del auditoria (código 02-06-MA-0001   V11) 

¶ Se ajusta el   manual de la mejora institucional. (código 02-03-MA- 0001) 

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

¶ Se cuenta   con una Matriz   de control y seguimiento   a planes de mejoramiento 
código   02-03-FOI-0026 
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¶ Se    reportan las   oportunidades   de   mejora   de   cada   auditoria   a líderes 
de proceso en el formato de notificación de oportunidades de mejora ï auditoras 
PAMEC (código 02-06-FO-0034) 

¶ Se ajusta Cronograma PAMEC 2023 (código 02-06-OD-0001) 

¶ Se ajusta   la   ruta crítica del PAMEC (código 02-06-OD-0002) 

¶ Ajuste   de   listas de chequeo de auditorías PAMEC 

¶ se continua con el fortalecimiento en el manejo de aplicativo ALMERA del equipo 
de auditores PAMEC.  

¶ 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. 

¶ Articulación   con autocontrol para la generación de   nuevos instrumentos de 
auditoria 

¶ Articulación con el autocontrol para   la generación de los informes de auditorias 

¶ Se da cumplimiento al 100% de las actividades establecidas en la ruta crítica del 
PAMEC  2023. 

¶ Se realiza la publicación en Almera del 100% de los informes generados de las 
auditorías internas   desarrolladas en 2023. de acuerdo a lo establecido en el 
manual de auditoría. 

¶ Para el 2023 se tiene un cumplimiento del 100% del   indicador de efectividad del 
PAMEC cumpliendo con la ejecución de las 108 acciones de mejoramiento 
programadas. En 27 OM generadas desde las auditorias PAMEC.    

¶ Socialización de resultados a profesionales y líderes de procesos en espacios 
institucionales como las Espacios de   aprendizaje   continuo, Comité de Historia 
clínica, reuniones de cierre virtuales y red materna de la subred suroccidente. 

¶ Se fortaleció la retroalimentación personalizada por pares de resultados de 
auditoria   para   la mejora en las adherencias   a guías de práctica clínica y 
calidad de historias clínicas, en común acuerdo   con líderes   de proceso. 

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

¶ Articulación con el autocontrol para   desarrollar auditorias de norma como son 
MPN, Resolución 408   y dar cumplimiento a este requerimiento  

¶ 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.  

¶ Trabajo articulado con   subgerencia   asistencial para ajustes de formatos de 
historia   clínica   en Dinámica para la mejora de los resultados de las auditorias 
garantizándole al profesional la facilidad del registro de las recomendaciones de 
las guías de práctica clínica 

 

PRINCIPALES 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 
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directores de proceso y líderes de unidades asistenciales para la mejora 
institucional.   

¶ Inconsistencias en bases de datos proporcionadas por los aplicativos. 

¶ No existen en   algunos procesos   fuentes específicas de bases de datos para   
desarrollo de auditorías. 

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

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

 
    CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROCESO 

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

2016 y es actualizado para cada vigencia se publica en Almera 
V Para   el   año 2023 el cronograma PAMEC   caracterizado por ser dinámico 

con seguimientos trimestrales logro un cumplimiento del 95% de las 334 
auditorías programadas se ejecutaron 316.   

V La   efectividad del PAMEC   para el 2023 fue del 100% evidenciándose que 
las 108 acciones de mejora derivadas de las auditorias PAMEC se ejecutaron 
en su totalidad.  

V Para la vigencia 2023 se dio prioridad a las auditorias materno perinatales, las 
contempladas en la resolución 408 y calidad formal de historia clínica de los 
perfiles y servicios.   

V 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 

V La socialización de resultados de auditorías en los diferentes espacios 
institucionales (Espacios   de aprendizaje, continuo, 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. 

 
Para   el año 2023 las   auditorias del PAMEC generaron   en promedio 202 OM de 
las 162 Auditorias de responsabilidad de PAMEC cuales 27 fueron con resultado 
crítico de las cuales generaron homologación para planes de mejoramiento por 
proceso, por sede y/o individuales. 
 

4.3 Subproceso Humanización  
 
 

El programa de Humanización tiene por objetivo consolidar en la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. una cultura organizacional sustentada 
en la Humanización como máxima consciencia de servicio y el desarrollo humano 
permanente, mejorando el comportamiento social y humano para que sean la base y 
el motor que le permitan a la entidad alcanzar la verdadera excelencia y altos 
estándares de calidad en la prestación de los servicios de salud. 
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Está dirigido a todos (as) los (as) colaboradores (as) de los servicios administrativos, 
asistenciales, extramurales y aquellas personas que prestan servicios tercerizados o 
quienes desarrollan sus prácticas académicas en la Subred Integrada de Servicios 
de Salud Sur Occidente E.S.E, conformada por las localidades de Bosa, Fontibón, 
Puente Aranda y Kennedy 
 
Para la vigencia del año 2023 se proyectaron en el plan de acción, 13 actividades o 
acciones transversales para la Subred obteniendo un 100% de cumplimiento, 
desarrollado a partir de cuatro (4) grupos de estrategias relacionados a continuación 
con sus respectivos resultados. 
 
Capacitaciones 
 
Se define por cada vigencia una acción con las temáticas de capacitación 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: Política y decálogo de 
humanización, manejo humanizado del dolor, acompañamiento compasivo, trabajo 
en equipo, comunicación asertiva, vocación de servicio, mindfulness y 
humanización: conectados desde el corazón. 
 
Sensibilizaciones 
 
Esta estrategia se desarrolla en la visita a cada una de las unidades y servicios, 
abordando a los colaboradores en tiempos cortos con el fin de socializar y fortalecer 
las practicas del decálogo de Humanización por medio de herramientas lúdicas, 
ejemplos y entrega de recordatorio en diferentes espacios. 
 

CONSOLIDADO CAPACITACIÓN Y SENSIBILIZACIÓN HUMANIZACIÓN 
AÑO 2023 

ESTRATEGIA 2023 

CAPACITACIONES 7.732 

SENSIBILIZACIONES 8.077 

TOTAL 15.809 

 
Estrategias en línea con colaboradores 
 
En este grupo, encontramos los espacios dirigidos a los colaboradores que para esta 
vigencia se modificaron con el fin de aunar 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, y a partir de mes de octubre se retoman las 
estrategias de espacios de escucha - apoyo emocional y acompañamiento en duelo. 
 

CONSOLIDADO ESTREGIAS EN LINEA CON COLABORADORES 
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AÑO 2023 

TOTAL COLABORADORES ABORDADOS 

ESTRATEGIA  2023 

Taller de Humanización de quejas por trato deshumanizado 227 

Reconocimiento a colaboradores por su atención humanizada- Entrega de diploma 920 

Espacios de escucha - Apoyo emocional 9 

Acompañamiento en duelo 11 

CLIENTE INTERNO 1.167 

 
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. 
 

CONSOLIDADO ESTREGIAS EN LÍNEA CON USUARIOS, PACIENTES Y SUS FAMILIAS 
AÑO 2023 

TOTAL USUARIOS ABORDADOS 

ESTRATEGIA 2023 

Rondas de Humanización 1.733 

Percepción de la humanización en la atención materno perinatal 328 

Apoyo espiritual 1.221 

Sensibilización a usuarios  1.913 

Pautas de crianza 442 

Hora del cuento 209 

TOTAL  5.846 

 
Por último, encontramos la semana de Humanización como estrategia transversal 
que permite abordan diversas temáticas en línea con el plan de acción de la vigencia 
y se despliega a través de procesos lúdico-pedagógicos, la cual para el año 2023 se 
desarrolló con la temática de una cocina de alto nivel, bajo el eslogan Master Chef 
Sur Occidente, la humanización nuestra mejor receta. 
 
Con el objetivo de fortalecer las competencias individuales, en el que demostraron 
compromiso, conocimiento, vocación de servicio, trabajo en equipo, sentido de 
pertenencia y el amor con el que llegan a brindar los servicios todos los días desde 
los diferentes roles. Logrando impactar en la satisfacción de nuestros usuarios, 
continuaremos consolidando una cultura de atención Humanizada 
 
Los criterios fundamentales sobre los cuales se desarrolló la semana de 
humanización fueron: 
 

Å Política de Humanización 
Å Practicas del decálogo de Humanización: Enfatizando en la práctica del 

Manejo Humanizado del Dolor  
Å Fortalecimiento del Trabajo en equipo, coordinación y vocación de 

servicio 
Å Reconocimiento del aporte a la Política de Humanización y las 

practicas del decálogo desde el hacer 
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Å Corresponsabilidad en la prestación de los servicios de salud por parte 
de usuarios, pacientes y sus familias 

 
Se realiza recorrido por cada una de las sedes de atención en dónde todos los 
colaboradores unidos y con la mejor disposición, estudiaron el decálogo de 
humanización para identificar cuáles eran los mejores sabores y las mejores 
mezclas para preparar sus más exquisitas recetas y así asegurar una experiencia 
memorable para nuestros usuarios y sus familias.  
 
Logrando una participación de 706 colaboradores, con la elaboración de la mejor 
receta de trato Humanizado, con los ingredientes principales: la Política y las 
prácticas del decálogo de humanización realizando énfasis en la práctica del manejo 
humanizado del dolor. 
 
INDICADORES 
 
Evaluación de la apropiación de la política de humanización a cliente interno  
 
Teniendo en cuenta lo anterior, se hace necesario realizar monitoreo al conocimiento 
y apropiación de los colaboradores a la Política de Humanización articulada con los 
Derechos y Deberes de los usuarios a nivel de la subred y con el cliente interno el 
grado de percepción de cumplimiento de la Política de decálogo de Humanización 
promulgado, realizándolo mediante formularios estructurados y entrevistas directas. 
Se evidencian a continuación los resultados en comparativo: 
 
EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE LA POLITICA DE HUMANIZACIÓN A CLIENTE INTERNO  
 SUBRED SUR OCCIDENTE META Ó90% 

PERIODICIDAD EN LA MEDICIÓN AÑO 2022 AÑO 2023 

ANUAL 92.9% 95.2% 

 
EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE LA POLITICA DE HUMANIZACIÓN A CLIENTE EXTERNO 
SUBRED SUR OCCIDENTE META Ó90% 

PERIODICIDAD EN LA MEDICIÓN AÑO 2022 AÑO 2023 

ANUAL 94.7% 97.1% 

 

 
De acuerdo a la tabla anterior se evidencia que a nivel de la subred se viene 
presentado pequeños aumentos en los criterios evaluados cumpliendo la meta 
establecida del 90%, dando cuenta de los resultados favorables de las acciones 
implementadas relacionadas al inicio del componente, como lo son las 
sensibilizaciones, capacitaciones, estrategias a cliente interno y externo en 
búsqueda del cumplimiento de la Política institucional. 
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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, la consolidación 
de estos criterios se evidencia en los resultados contemplados en la siguiente tabla: 
 

NOMBRE DEL INDICADOR:     PERCEPCIÓN DE CULTURA DE HUMANIZACION A 
CLIENTE EXTERNO SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E. META Ó95% 

AÑO 2022 AÑO 2023 

97.3% 98% 

 
MEDICIÓN DE LA PERCEPCIÓN DE HUMANIZACIÓN PARA EL CLIENTE INTERNO 
SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E. META Ó90% 

AÑO 2022 AÑO 2023 

90.7% 94.17% 

 
De esta manera se evidencia la percepción del cliente interno y externo frente a las 
acciones que desarrolla la institución y que promueven la protección, 
acompañamiento, satisfacción, bienestar y crecimiento personal y laboral de los 
colaboradores para emprender acciones que permitan el fortalecimiento de la 
percepción favorable de la humanización, mostrando resultados que cumplen la 
meta establecida y aumentos pequeños año a año que permite identificar la 
viabilidad de estrategias y reestructuración de planes de trabajo, entre ellos el 
enfoque realizado en este año en la disminución de quejas por atención 
deshumanizada, fortaleciendo el abordaje individual y retomando acciones como los 
espacios de escucha, apoyo emocional y acompañamiento en duelo que permite 
aumentar la satisfacción del cliente interno y que se va reflejado en la atención con 
respeto, calidez y calidad hacia los usuarios, pacientes y sus familias. 
 
Monitoreo y Seguimiento a quejas de usuarios por atención deshumanizada 
 
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. 
 
Se cuenta con un indicador específico para este monitoreo de manera trimestral, 
evidenciando a continuación su comportamiento: 
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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 
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% 

AÑO 
2023 

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

RESULTADO 0,5% 

 
Se puede evidenciar la disminución significativa respecto al año anterior, siendo esto 
reflejo de los esfuerzos realizados con las diferentes acciones para el fortalecimiento 
de competencias grupales e individuales de los colaboradores con el fin de aumentar 
la satisfacción del usuario. 
 
Entre estas acciones se encuentran las capacitaciones, los acompañamientos en los 
servicios con las sensibilizaciones, los talleres de humanización por cada quejas de 
atención deshumanizada, la motivación en la entrega de reconocimientos por 
felicitaciones, observación e identificación permanente de cumplimiento de criterios 
de atención humanizada con los usuarios de los diferentes servicios con el fin de 
gestionar necesidades a tiempo y retroalimentar situaciones que puedan 
desencadenar en quejas por atención deshumanizada. 
 
Además, se puede resaltar la activación de la mesa de análisis de casos recurrentes 
de PQRS normalizada mediante el Instructivo mesa de análisis de principales 
causas de PQRS V2 código 02-04-IN-0003 en la cual se realiza articulación con los 
diferentes procesos y líderes con el fin de identificar casos recurrentes y tomar 
decisiones que permita el fortalecimiento de la percepción favorable por parte de 
usuarios, pacientes y familias. 
 
Medición adherencia a programa de dolor 
 
El monitoreo se realiza mediante la aplicación del formato 02-04-FO-0005 Medición 
de Adherencia a Política, Programa de Humanización y Manejo del Dolor para 
cliente externo por entrevista directa a usuarios y medición por encuesta a 
Colaboradores, los cuales han sido modificados para esta vigencia, incluyendo 
medición del Decálogo de Humanización como última actualización de la Política de 
Humanización, además de la estructura de las preguntas y la forma de calificar, con 
el fin de  identificar con mayor precisión el conocimiento y aplicación de los criterios 
evaluados. 
 
 
A continuación, se presenta el componente con los criterios establecidos para cada 
una de las mediciones. 
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MANEJO HUMANIZA DEL DOLOR 
SUBRED 

2022 2023 

CLIENTE INTERNO 95% 97% 

CLIENTE EXTERNO 95,13% 94,03% 

 
De acuerdo a la tabla anterior, se evidencia cumplimiento de la meta establecida por 
entrevista a usuarios y colaboradores igual o superior al 90% a nivel de la Subred en 
todos los criterios evaluados, sin embargo, es importante resaltar que para esta 
medición se realiza inclusión de un ítem que evalúa las estrategias de identificación 
del dolor en usuarios, el cual presenta un porcentaje que afecta el resultado final y 
que a pesar de estar dentro de la meta no se evidencia aumento respecto a la 
medición anterior, por lo tanto esto se presenta como foco de fortalecimiento 
mediante las diferentes estrategias y se monitorea de manera bimestral por medio 
del formato de Rondas de Humanización actualizado en este año a versión 5, 
presentando los siguientes resultados que demuestran tendencia a la mejora: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
AVANCES 
 

Å Disminución de la taza de quejas por atención deshumanizada 
pasando de un 0.7% a un 0.5%. 

Å Fortalecimiento de las estrategias de identificación y priorización de 
dolor en los diferentes servicios. 

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

Å 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 la temática 
de Master chef con énfasis en manejo humanizado del dolor. 

Å Respaldo de la alta dirección al subproceso de humanización y su plan 
de trabajo diseñado para cada una de las vigencias.  

 
PRINCIPALES DIFICULTADES  
 

Å La rotación de personal es un aspecto que puede obstaculizar la 
apropiación de conceptos y el mantenimiento de estrategias alineadas 
al proceso. 
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Å Diferentes dinámicas en las relaciones personales y de equipos que 
pueden verse reflejadas en la percepción de una cultura de 
humanización. 

 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROCESO 
 

Å Se evidencia en las diferentes mediciones el fortalecimiento de la 
cultura de humanización mediante el conocimiento y apropiación de la 
Política y prácticas del decálogo de Humanización y la percepción de la 
cultura tanto para cliente interno como externo. 

Å Es preciso continuar desarrollar nuevas formas y metodologías para el 
aprendizaje e interiorización de conceptos alineados al eje de 
Humanización fortaleciendo las estrategias hacia cliente interno 
enfocadas al apoyo individual. 

Å Continuar con la implementación de estrategias de intervención y 
fortalecer las existentes para disminuir los requerimientos por atención 
deshumanizada interpuestos por usuarios y/o familias. 

Å 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. 

 
 

4.4 Subproceso Sistema Único de Acreditación  
 
El objetivo de este subproceso es contribuir al Sistema Obligatorio de la Garantía de 
la Calidad en Salud; en el componente del Sistema Único de Acreditación, mediante 
la formulación y ejecución de estrategias y actividades a desarrollar; que permitan la 
implementación, monitoreo y seguimiento del componente por parte del talento 
humano contratado. 
 
Con el fin de avanzar en la implementación del Sistema Único de Acreditación, la 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E continúa trabajando 
por este objetivo apoyada por el equipo de calidad, que lidera las actividades 
orientadas al mejoramiento de los procesos a través del desarrollo e implementación 
de herramientas, estrategias y seguimiento de las acciones establecidas a nivel 
institucional para alcanzar la mejora continua. 
 
En el marco de este proceso institucional, se definió y estructuró el modelo de 
mejoramiento institucional enmarcado en el Ciclo PHVA: P (Planear), H (Hacer), V 
(Verificar) y A (Actuar) o ciclo Deming. Para ello se documentó desde marzo del 
2017 el Manual de Mejora Institucional (02-03-MA-0001) el cual ha venido siendo 
actualizado y el procedimiento de mejora continua (02-03-PR-0004), en estos 
documentos se definen las pautas de operación e implementación de la mejora en la 
gestión de los procesos y la Prestación de los Servicios de Salud, y han sido sujetos 
de constantes revisiones y ajustes, incluyendo cierre de ciclo por medio de 
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cumplimiento de la meta, el aprendizaje organizacional y fortalecimiento en la 
trazabilidad del cumplimiento de los indicadores de gestión definidos. 
 
La Subred suscribió el Convenio Interadministrativo No.4969383 con el Fondo 
Financiero Distrital y estableció un plan de trabajo el cual se ejecutó mediante 
estrategias lúdicas presenciales en las unidades ambulatorias, hospitalarias, durante 
diferentes turnos, logrando así la participación de los colaboradores, tanto de las 
unidades acreditadas como de las no acreditadas. 
 
Para la ejecución del convenio se desarrollaron cuatro (4) actividades para 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, 
para fortalecer el conocimiento y apropiación de las acciones implementadas del 
Sistema Único de Acreditación en las unidades acreditadas y las nuevas a postular. 
 
1. Tren de la acreditación  
2. Toma de Sedes,  
3. Simulacros de acreditación,  
4. I Foro de referenciación Comparativa. 
 
1.Tren de la Acreditación  
 

 
Publicada en la Intranet 

 

Con el objetivo de desplegar una metodología lúdico-pedagógica de participación de 
los colaboradores de la Subred Sur Occidente de las diferentes unidades 
Acreditadas y no Acreditadas, en un ejercicio de recordación y fortalecimiento del 
conocimiento en conceptos y resultados alcanzados con el Sistema Único de 
Acreditación y de alta efectividad en la gestión pública para alcanzar la excelencia 
institucional, desde la Oficina de Calidad y en conjunto con la gerencia se desarrolla 
y se motiva a los colaboradores de la Subred Sur Occidente para que transiten por la 
ruta del mejoramiento en el tren de la Acreditación y de la Excelencia. 
 
Para este efecto se definió una metodología para el desarrollo de la actividad dada a 
conocer previamente a cada uno de los líderes de las Unidades y publicada en la 
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Intranet Guía de estudio, estableciendo como meta llegar a la estación de la 
excelencia para ser la mejor Subred Integrada de Servicios de Salud del Distrito.  
 
Se realizó un concurso para la ejecución de la actividad, mediante una metodología 
y evaluación, que incorpora un cuestionario específico para cada una de las siete (7) 
estaciones. Abordando los siguientes temas en cada estación: Plataforma 
Estratégica, Sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad, Normatividad, 
Autoevaluación del Sistema Único de Acreditación, Eje Humanización, Gestión del 
Riesgo y Seguridad del Paciente, así como Comunicación Efectiva. Con un 
cumplimiento del 100% de las actividades programadas con el equipo de 
acreditación. 
 
La actividad fue desarrollada de acuerdo con una programación que abarcó tanto a 
unidades acreditadas como no acreditadas, logrando la participación total de 904 
colaboradores.  
 
Con las unidades acreditadas se llevó a cabo entre agosto y septiembre de 2023, en 
las dieciocho (18) unidades, contando con la participación de 586 colaboradores. 
Posteriormente, en diciembre, se prosiguió con la actividad planificada para las 14 
unidades no acreditadas, logrando la participación de 318 colaboradores. 
 
En reconocimiento a los logros obtenidos, en el mes de diciembre la Gerencia llevo a 
cabo la premiación para las Unidades ganadoras resaltando el entusiasmo, 
creatividad y compromiso de cada una de las sedes en la realización de esta 
actividad, esta premiación se llevó a cabo en dos categorías, sedes acreditadas y las 
no acreditadas.  
Se premiaron seis (6) unidades, haciendo entrega de trofeo marcado por cada sede, 
quedando en las siguientes posiciones: 
 

 
 
2.Toma de Sedes 
 

Esta actividad se llevó a cabo como simulacro de acreditación, cumpliendo 
rigurosamente con el cronograma establecido entre julio y septiembre de 2023. 
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Durante este periodo, se presentó previamente la metodología a cada líder 
mediante un detallado recorrido por las distintas unidades con la identificación de 
ambiente físico, infraestructura, cumplimiento de buenas prácticas de seguridad 
desde el ingreso. Reforzando los conceptos de acreditación.  
 
Entre las actividades realizadas se incluyeron encuestas dirigidas a colaboradores 
y usuarios, así como, Auditoria de Paciente Trazador contribuyendo así a la 
evaluación integral y a la mejora continua del proceso. 
 
Esta actividad contó con la participación total de 433 colaboradores distribuidos en 
las 18 sedes acreditadas en las siguientes sedes: 
 
1. USS Villa Javier  
2. USS Pablo VI  
3. USS Cabañas  
4. USS Porvenir   
5. USS La Estación  
6. USS Nuevas Delicias  
7. USS Zona Franca  
8. USS Internacional  
9. USS Centro Día  
10. USS Patio Bonito Tintal    
11. USS Tintal  
12. USS José María Carbonell  
13. USS San Bernardino  
14. USS Olarte  
15. USS Puerta de Teja  
16. USS San Pablo  
17. USS Boston  
18. USS Fontibón 

 
Auditoría Paciente Trazador  
 
Esta herramienta de gestión de calidad se ha diseñado con el propósito de evaluar la 
conformidad con los diversos procesos institucionales durante la prestación de 
servicios de atención a pacientes en las distintas Unidades Hospitalarias, Urgencias 
y Ambulatorio.  
 
En el año 2023, se lleva a cabo actualización de los formatos y se crea a través de la 
aplicación de encuestas en Almera, Paciente Trazador Acreditación Hospitalización - 
Urgencias V4, 02-03-FO-0036, y para Ambulatorios, mediante la encuesta Paciente 
Trazador Acreditación Consulta Externa V3, 02-03-FO-0039, cada una compuesta 
por 19 ítems respectivamente. 
 
Estas encuestas se centran en la evaluación de criterios claves que abarcan: 
Acceso, Registro y Evaluación Inicial, Planeación de la Atención, Ejecución del 
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Tratamiento y Evaluación de la Atención, Referencia y Contrarreferencia, 
Información al Usuario y su Familia, así como la gestión del Riesgo Clínico. 
 
La ejecución de la Auditoría de Paciente Trazador se lleva a cabo mensualmente en 
cada sede de la Subred, con la participación de los líderes y la asistencia de un 
facilitador de Calidad. Como producto de este proceso, se elabora un informe 
trimestral resaltando hallazgos identificados como fortalezas encontradas. Luego es 
socializado con el Líder de la Unidad y se envía a PAMEC el cual se refleja de 
manera integral en el informe consolidado en Almera. 
 
Este enfoque sistemático, permite monitorear y mejorar continuamente la calidad de 
los servicios de la atención en salud, asegurando que se cumplan los estándares de 
acreditación y se brinde un cuidado óptimo a los pacientes en todas las unidades 
Hospitalarias, servicios de Urgencias y Ambulatorios. 
 
En comparación con el año anterior, en el 2023, se registró un aumento notable en 
la auditoría de Paciente trazador, alcanzando un porcentaje del 80,1%. Este 
incremento del 7,1% refleja un avance significativo en la implementación de mejoras 
y en la calidad general de los servicios. 
 

Proceso 2022 2023  

Hospitalización  75% 78% 

Urgencias 74% 81% 

Ambulatorio 70% 82% 

TOTAL 73% 80,1% 

 
Entrevista al usuario y su Familia 
 
Se realiza entrevista al usuario y/o familia, posterior a la atención médica: Se 
evalúan nueve (9) criterios: Mecanismos de identificación al usuario, higiene de 
manos, disposición y clasificación de residuos, toma de signos vitales, rutas de 
evacuación, condiciones físicas, (visuales, confidencialidad, comodidad y silencio), 
oportunidad en la atención y trato respetuoso. 
 
Durante la vigencia 2023 se obtuvo un resultado 82%, considerado como calificación 
aceptable. Sin embargo, se debe continuar fortaleciendo en la educación al paciente 
y familia y colaborador. 
 
Simulacros de acreditación 
 
Durante el periodo comprendido entre julio y octubre de 2023, se llevó a cabo la 
actividad de Simulacros de Acreditación con la participación de 316 colaboradores. 
En esta actividad se presentó detalladamente la metodología y se realizaron 
preparativos para abordar las posibles preguntas que podrían surgir durante las 
entrevistas con el evaluador del Icontec. 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

 
Los simulacros fueron ejecutados con los equipos primarios, equipos de 
autoevaluación, de mejoramiento, Junta Directiva, Asociación de Usuarios, Comités 
asistenciales y Administrativos, tercerizados y ejes de acreditación. Se logró un 
cumplimiento del 100% de las actividades programadas, siguiendo rigurosamente el 
cronograma establecido. Este ejercicio se enfocó en afinar la preparación de todos 
los involucrados para optimizar el proceso de acreditación y garantizar un 
desempeño exitoso ante el evaluador del Icontec. 
 
Foro de referenciación Comparativa. 
 

 
 
El 29 de septiembre de 2023, se llevó a cabo con éxito el I Foro de Referenciación 
Comparativa en el Auditorio de la empresa 3M, en el horario de 7:00 a 1:30 pm.  
 
La actividad contó con la participación de cinco (5) destacados expositores y 95 
asistentes de la Subred Sur Occidente, cumpliendo de manera integral con la 
agenda programada. 
 
El propósito principal de este foro fue compartir experiencias exitosas, 
específicamente diseñadas para su posible adopción o adaptación en el contexto de 
la institución. Los expositores destacados incluyeron al Dr. Carlos Edgar Rodríguez, 
director nacional de Acreditación en Salud, quien abordó el tema de Gestión del 
Riesgo. Además, el Gerente del Hospital San Rafael de Fusagasugá compartió 
experiencias sobre Humanización, el Instituto Roosevelt presentó el enfoque de 
Responsabilidad Social, la Subred Centro Oriente destacó el tema de Humanización, 
la Subred Sur Occidente, a cargo de la Dra. Lucia Mora, compartió perspectivas 
sobre Investigación, y finalmente, el Ingeniero Jaime Charari de Almera expuso 
sobre Mejoramiento Continuo. Este encuentro proporcionó un espacio valioso para 
el intercambio de conocimientos y buenas prácticas entre los profesionales del 
sector. 
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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 
unidades con desempeño favorable en el mejoramiento de los procesos 
institucionales.  
 
Durante el 2023, se realizó esta actividad de acuerdo con el cronograma establecido 
dando seguimiento de manera semestral. 
 
En los criterios de Participación al conversatorio de Calidad en Consulta Externa se 
obtiene un resultado del 83.3%. Resultado de indicadores de Calidad obteniendo 
como resultado 89.22%, en Consulta Externa y para el servicio de Hospitalización un 
resultado de 77.3%. 

 
Avance proceso de Acreditación Subred Suroccidente 
 
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.  
 
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. 
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En la última autoevaluación realizada en el 2023 se generó una calificación de 3.5.  
 
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.  
 

 
Tabla de Autoevaluación 2022. Fuente Almera. 
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Una vez recibido el informe del ICONTEC, se dio inicio al trabajo de análisis de las 
oportunidades de mejora identificadas para ser intervenidas en la vigencia 2023. 
 

Durante los meses de febrero a abril del 2023, se realizó la autoevaluación de los 
estándares del Sistema Único de Acreditación de acuerdo a la resolución 5095/2018, 
con la participación de los equipos de autoevaluación, con el cual se elabora el 
informe de seguimiento parte 1. 
 
Para la construcción del informe parte 2, se basó en las oportunidades de mejora 
notificadas por el ICONTEC y en los planes de mejora documentados para cada una 
de ellas, los equipos de mejora se realizó la descripción de los avances teniendo en 
cuenta las dimensiones de enfoque, implementación y resultado.  
El total de oportunidades de mejora trabajadas fue 104 correspondientes a 30 
parciales, 8 reiteradas y 66 nuevas. Como producto de esta actividad, fue la radicación del 

informe 1 y 2 al ICONTEC el 07 de julio del 2023 
 

 
                                                                              Copia de radicado Informe ICONTEC 

   

Para 2024, se efectuará la evaluación de primer seguimiento para las siguientes 
quince (15) sedes acreditadas, y otorgamiento de acreditación en salud para dos (2) 
nuevas Unidades que se postulan para acreditar (Villa Javier y Tintal), de acuerdo 
con la ruta crítica y del cumplimiento de los estándares para la acreditación en salud 
a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, en lo establecido en la 
Resolución 5095 de 2018. 

 
1. CAPS Pablo VI Bosa  
2. CAPS El Porvenir  
3. USS José María Carbonell  
4. USS La Estación  
5. USS Nuevas Delicias  
6. USS Olarte  
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7. UMHES Boston  
8. UMHES Fontibón  
9. CAPS 51 Zona Franca  
10. PAPS 48 San Pablo  
11. PAPS 49 Internacional  
12. PAPS 50 Puerta de Teja  
13. PAPS Centro Día  
14. USS Terminal Aéreo  
15. USS Patio Bonito TINTAL 
 

Teniendo en cuenta que para la visita de seguimiento se contempló la inclusión de 
dos nuevos Centro de Salud Villa Javier y Tintal, y previo a la presentación de 
acreditación, se debe obtener el certificado de cumplimiento de los estándares de 
habilitación, se solicitó al Icontec el aplazamiento de la visita que estaba para el mes 
de agosto, debido a que faltaban algunos elementos en ambos centros de salud 
para cumplir con el Sistema Único de Habilitación. 
  

 
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, a 2023 

se continua con la misma resolución. 
 

Equipos primarios de mejoramiento (EPM): se incluyen 4 equipos primarios los 
relacionados con los servicios de farmacia, UCI, cirugía y salud mental, 
hospitalización, Consulta Externa, Urgencias, Rehabilitación, Laboratorio clínico, 
Imagenología, Salud Oral, PYD, Sedes Integradas en Red, para un total de 13 
Equipos primarios de mejoramiento EPM, para un total de 228 participantes.  

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 para un total de 152 participantes. 
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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 para un total de 15 participantes. 
 
Para la vigencia 2023, se continua con el fortalecimiento de los Equipos primarios 
de mejoramiento y de autoevaluación, se destaca la participación activa de los 
directores, referentes, jefes de proceso y oficinas asesoras, junta directiva, lideres 
asistenciales, personal asistencial, administrativo, supervisores de procesos 
tercerizados, servicio al ciudadano y facilitadores de calidad en el seguimiento 
periódico de este ejercicio que 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. 

 
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.  
 
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.  
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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 
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 
por Emisor desde la vigencia 2020 a 2023. 
 
Planes de Mejoramiento por EMISOR 

 
                                                Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 
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En la anterior tabla, se observa que en el 2023 se presentó una disminución del 3% 
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 2020 a 2023. 
 
Planes de Mejoramiento por PROCESO 

 
                                                 Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 

 
Para el año 2023 se presenta disminución del 1% con respecto al año anterior. Reflejado en 
el Gestión de TICS, Ambiente físico y gestión del Riesgo en salud. 
 

Cumplimiento a Planes de mejora por las diferentes mesas de mejoramiento 
del Sistema Único de Acreditación (SUA) 2020 a 2023 
 
Cumplimiento Planes de Mejora del SUA 
 

 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

                           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 2020 a 2023 
 
El comportamiento del porcentaje de cumplimiento de los planes de mejora de los 
equipos de mejora para la vigencia 2023 se evidencia una disminución del 2% frente 
a los resultados del periodo anterior cumpliendo con la meta establecida. 
 
 
Referenciación comparativa / competitiva 

 
Es una actividad estratégica de identificación y aprendizaje de las mejores prácticas 
organizacionales internas y externas, para mejorar el desempeño organizacional 
mediante el aprendizaje continuo, que permite analizarlo con entidades nacionales e 
internacionales, para implementar lo aprendido y mejorar la calidad esperada en la 
institución. 
 
Para el 2023, se actualizan los siguientes procedimientos los cuales fueron 
socializados con cada uno de los líderes en mesas de trabajo. 
 

1. Procedimiento de referenciación de las Redes Integradas de Servicios de 
Salud con otras entidades y/o Unidades. 

2. Procedimiento referenciación de otras Entidades con Las RISS. 
 
 

 
 

En comparación con el periodo anterior, se ha registrado un incremento significativo 
pasando de 43 a 77 referenciaciones en 2023, evidenciando mejoras sustanciales 
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en el desempeño organizacional a través del aprendizaje continuo. Se ha logrado 
implementar de manera efectiva las recomendaciones recibidas, contribuyendo así a 
la mejora continua y a elevar la calidad esperada en la institución. Durante el año 
2023, se llevaron a cabo un total de 11 referenciaciones internas, 45 externas a 
otras y 21 solicitadas a la Subred Suroccidente. Es satisfactorio destacar que se 
cumplió en su totalidad con el 100% de los planes de acción implementados en los 
procesos que fueron objeto de referenciación. 
 
Temas referenciación Interna:  
Buenas Prácticas implementadas en unidades Acreditadas para habilitación y 
Acreditación en Villa Javier, Tintal y Mexicana. 
 
Temas Referenciación Externa 
Mejoramiento Continuo (Indicadores, Manejo documental, planes de mejora, manejo 
de cierres de OM), Banco de leche, Modelo de Enfermería, Manejo Cadena custodia 
material probatorio y humanización. 
 
 
PLANES DE ACCIÓN GENERADOS DE LAS REFERENCIACIONES: 
 
PRESENTACIÓN OPORTUNA DE LA INFORMACIÓN NORMATIVA A LA 
SUPERSALUD 

¶ Implementar cronograma para la presentación de la información para cada área 
por medio de la intranet en la cual se puedan evidenciar los soportes de envío. 

¶ Crear un grupo de apoyo técnico por WhatsApp con la subred Centro Oriente, 
Sur y Sur Occidente de quienes forman parte del proceso de gerencia de la 
información. 
 
 

REFERENCIACION PROGRAMA DE HEMOVIGILANCIA 

¶ Conformación del equipo del servicio pre transfusional (medico, referente de 
Hemovigilancia, referente del paquete instruccional prevenir complicaciones 
asociadas a la disponibilidad y manejo de la sangre y componentes y a ala 
trasfusión sanguínea y demás perfiles que se requiera para crear equipo 
multidisciplinario) 

¶ Generar estrategias de educación continuada a las personas involucradas en el 
ciclo transfusional; partiendo de la inducción y capacitación por pares 

¶ Desarrollo de los indicadores en el sistema de información Almera del servicio de 
gestión pre transfusional y Hemovigilancia 

¶ Plan de acción gestión del riesgo desde servicio de hospitalización 

¶ Evaluar la actualización del sistema de información que permita generar alertar 
en la historia clínica ante la identificación de los riesgos durante el proceso de 
atención. 
 

FACTOR DE EXITO DEL EJE DE HUMANIZACIÓN FRENTE AL COLABORADOR 
Y USUARIOS EN TIEMPOS DE PANDEMIA 
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¶ Promover espacios en línea con la estrategia en sintonía con tu bienestar. 
 

SERVICIO DE PATOLOGIA 

¶ Identificación de casos críticos para la priorización de este si se excede la 
capacidad diaria de procesamiento de las muestras 

¶ Implementación de indicadores de oportunidad para la generación de resultados 
de Patología de Consulta Externa, UCI y Hospitalización. 
 

IDENTIFIACIÓN DE NECESIDADES DE EDUCACIÓN AL USUARIO Y SU 
FAMILIA DURANTE EL CICLO DE ATENCIÓN HOSPITALARIA 

¶ Identificar perfiles de los colaboradores que brindaran información al usuario 
durante el proceso hospitalario desde el protocolo de Bienvenida hasta el 
seguimiento post egreso hospitalario. 

¶ Documento que contemple educación al usuario por patología (Articulado PyD) 

¶ Fortalecer el proceso de inducción en puesto de trabajo de acuerdo a los 
diferentes perfiles. 

 

GESTIÓN DEL EVENTO ADVERSO Y RESARCIMIENTO 

¶ Resarcimiento a las tres victimas 

¶ Boletín de seguridad del paciente 

¶ Intervenciones con la comunidad 
 
COMPETENCIAS DOCENTES HOSPITAL UNIVIERSITARIO 

¶ Definir perfil para acompañamiento en el desarrollo de fortalecimiento de 
actividades de hospital universitario 

¶ Diseñar plan de trabajo por parte del referente hospital universitario alineado con 
la certificación de hospital universitario para su cumplimiento y ejecución de 
acuerdo a las necesidades de la Subred Sur Occidente 

 

ARTICULACION DEL PROGRAMA DE REACTIVOVIGILANCIA Y POCT 

¶ Programar reunión para articular el proceso del programa de Reactivovigilancia y 
POCT 

¶ Ajustar la documentación del programa de Reactivovigilancia y POCT de acuerdo 
a la normatividad vigente 

¶ socialización de la documentación de articulación del programa de 
Reactivovigilancia y POCT. 
 

REFERENCIACIÓN EJE DE RESPONSABILIDAD SOCIAL 

¶ Programa de responsabilidad social empresarial, llevando la estrategia ñni¶os y 
ni¶as creciendo saludablementeò; inicialmente en la unidad de Tintal donde es la 
atención a los niños usuarios de la Subred. 
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IDENTIFICAR LAS MEJORES PRACTICAS PARA FACILITAR EL DERECHO DE 
ACCEDER A UNA SEGUNDA OPINION EN LOS SERVICIOS AMBULATORIOS 

¶ Revisar si aplican los criterios definidos por la subred para garantizar el ejerció 
del derecho a una segunda opinión de los usuarios que lo soliciten. 1 octubre, 
mesa de consulta externa. 

¶ Definir el mecanismo para garantizar una segunda opinión de las especialidades 
o servicios que no oferte la subred a través de la EPS del usuario. (invitar la 
mesa primaria consulta externa a líder mercadeo). 

¶ Ajustar encuesta de evaluación de la pertinencia para incluir factores de éxito 
identificados en la referenciación tales como:  Entrevista con el paciente para 
tratar de solucionar la necesidad sin tener que acudir a la segunda opinión.  

¶ Dar información relevante sobre la situación del usuario al que ofrecerá la 
segunda opinión. 

 

REFERENCIACIÓN LABORATORIO CLÍNICO MYCOBACTERIAS 

¶ Ajustar documentación y registros propios del área de mycobacterias 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 cumplimiento a la 
normatividad y articulado con la demanda del servicio 

¶ Gestionar las necesidades requeridas en cuanto infraestructura del área de 
microbiología - mycobacterias 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 con 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. 

 

REFERENCIACIÓN INTERNA BUENAS PRÁCTICAS DE LABORATORIO 
CLÍNICO EN LA GESTIÓN DE VALORES CRÍTICOS PARA SU 
IMPLEMENTACION EN EL SERVICIO IMAGENOLOGÍA 
 

¶ 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. 

¶ Operatividad con el sistema de información de Imagenología y la historia clínica. 

¶ Generar los indicadores. 
 

PLAN DE ACCIÓN SALAS DE CIRUGÍA 

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

¶ 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 remisionado para 
los procedimientos quirúrgicos. 

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

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

 
PLAN DE ACCIÓN UCI 

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

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

¶ 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 
Suroccidente, 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. 
 

PLAN DE ACCIÓN EQUIPO PRIMARIO MEJORAMIENTO DE HOSPITALARIO 

¶ Definir piezas comunicativas para brindar educación al usuario en las principales 
causas de morbilidad hospitalaria. 

¶ Definir horarios de educación al usuario por parte de médicos especialistas. 
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¶ Realizar jornadas de capacitación al usuario durante la estancia hospitalaria. 

¶ Realizar información al usuario al ingreso del servicio hospitalario. 
 

EQUIPO PRIMARIO DE MEJORAMIENTO DE REHABILITACIÓN. 

¶ Adopción y/o adaptación de metodologías para la medición técnica de 
cumplimiento de objetivos. 

¶ Tiempos de atención para fonoaudiología y terapia ocupacional.  30 minutos 
sesiones de valoraciones y 20 minutos sesiones de control individual 

¶ Manejo de paciente hiperconsultador a través de programas, donde se establece 
un máximo de terapias de manera anual. 

¶ Apoyo de auxiliar de enfermería en la toma de signos vitales en pacientes con 
riesgo cardiovascular previo a las sesiones de control. 

¶ Manejo y metodología del programa de prevención del consumo de sustancias 
psicoactivas. 

¶ Ajustar del formato de consentimiento informado para aplicación de prueba de 
alcoholimetría por aire espirado; frente a la normatividad vigente. 

¶ Ajustar el marco normativo del Programa de prevención del consumo de 
sustancias psicoactivas 

¶ Realizar seguimiento a la efectividad de las acciones implementadas 

¶ Articulación de la Dirección de enfermería con el programa de IAAS. 

¶ Concertar mesas de trabajo interdisciplinarias para ver la posibilidad, que el 
seguimiento a la adherencia y monitoreo del protocolo de lavado de manos 
quirúrgico  

¶ sea realizado por el grupo de instrumentadores quirúrgicos. 

¶ Seguimiento a la adherencia al Protocolo de lavado de manos quirúrgico 

¶ Revisar y documentar las rondas de gestión de enfermería articulada con el 
grupo de IASS en áreas y servicios. 

¶ Indicador a tener en cuenta: Trazabilidad de Proporción de IAAS. 
 
REFERENCIACIÓN INTERNA:  

¶ Asignación de turno para asignación de cita. 

¶ Coordinar con los líderes de las USS de Centro Día, San Bernardino, Cabañas, 
porvenir, Olarte, Estación y Pablo VI; que no se entreguen turnos registrando 
hora específica para que el usuario regrese a la asignación de su cita. 

¶ Realizar la verificación de entrega de turno sin hora específica para la asignación 
de cita, dicha verificación se realizará cuando se haga la medición de tiempos del 
mes de septiembre de 2023; en el caso que alguna USS ambulatoria continúe 
entregando turno para la asignación de cita; se realizaría plan de trabajo 
individual con los colaboradores involucrados dentro del proceso de esa USS. 

¶ Comité de Ética Médica. 

¶ Revisar funciones del Comité de ética hospitalaria, para ajustar y delimitar el 
alcance del CE Hospitalaria y conformar el CE Médica. 

¶ Proyectar propuesta de Conformación del Comité de Ética Médica de la Subred 
Sur Occidente con base en las buenas prácticas referenciadas en las entidades. 
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EJE DE RESPONSABILIDAD SOCIAL 

¶ Actualizar el programa de Responsabilidad Social, con las buenas prácticas 
referenciadas y la articulación de los ejes de acreditación. 

¶ Establecer indicadores a las nuevas actividades, que permitan medir la 
retribución e impacto social y ambiental. 

¶ Comunicar de manera efectiva las iniciativas y prácticas implementadas en el 
programa de Responsabilidad Social, con el propósito de generar conciencia y 
fortalecer la participación activa, tanto en la comunidad como entre 
colaboradores, en aras de contribuir al bienestar ambiental y social. 

¶ Monitorear el impacto de las actividades en términos de retribución Social, 
Económico y Ambiental. 

¶ Evaluar los resultados del informe trimestral y generar nuevas estrategias. 

 

INDICADORES DEL SUBPROCESO: 
 

¶ Unidades acreditadas que mantienen el certificado de acreditación 
Subred Sur Occidente E.S.E 
 
Para la vigencia 2023, la Subred logró mantener la acreditación de las 15 sedes, y 
postular dos Unidades para otorgamiento de acreditación Villa Javier y Tintal. 
Se cierran las Unidades de Laureles, San Bernardino, Cabañas y Palestina y 
Piamonte. cumpliendo de esa forma este indicador en el 100%. 

¶ Cumplimiento del plan de estratégico de acreditación de la Subred 
Sur Occidente 

El plan estratégico de SUA del 2023 está compuesto por 46 actividades 
con un cumplimiento del 100%. 

 
Nombre del 
indicador 

Cumplimiento 
2021 

Cumplimiento 
2022 

Cumplimiento 
2023 

Meta institucional 

Porcentaje de 
cumplimiento al 
plan estratégico 
de Acreditación  

96% 97.6% 100% 90  

                       Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 
 

¶ Porcentaje de cumplimiento de los planes de mejoramiento. 

Nombre del 
indicador 

Cumplimiento 
2021 

Cumplimiento 
2022 

Cumplimiento 
2023 

Meta institucional 

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

92.44% 93% 
 
100% 

 90% 

                           Fuente: Plataforma Institucional de información Armera 
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El cumplimiento de las acciones para el cierre de oportunidades de mejora 
asignadas al proceso con corte a diciembre 2023 fue del 100%. 
 
 

4.4.2 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. 

¶ El cumplimiento del Plan Estratégico de Acreditación con la ejecución de las 
actividades al 100%. 

¶ Se cuenta con una estructura interna que permite fortalecer el proceso de 
acreditación en la que permite realizar seguimiento y acompañamiento continuo 
a los equipos de mejoramiento continuo. 

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

¶ La participación de la Junta directiva, Participación Social y Terceros 
asistenciales y de apoyo en las capacitaciones de acreditación. 

¶ El seguimiento de las acciones de mejoramiento consolidadas en el aplicativo 
del sistema de información ALMERA, que permite realizar la trazabilidad de la 
mejora continua 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. 

¶ Fortalecimiento en los procesos institucionales con las buenas prácticas 
identificadas a través de la referenciación tanto interna como externa 
adoptadas y adaptadas en la Subred. 

¶ 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. 

¶ El fortalecimiento y actualización de metodologías por parte del equipo de 
Calidad en la adherencia al conocimiento del proceso de acreditación para 
cliente interno y externo como el Tren de la acreditación, Toma de Sedes, 
Simulacros de acreditación y I Foro de referenciación Comparativa. 

¶ Consolidación de los indicadores institucionales en el aplicativo del sistema de 
información Almera que permite la consulta desde cualquier unidad de 
servicio de salud.   

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

¶ La Publicación en la Intranet de las actividades del Proceso de Calidad 
Mejoramiento en el Boletín de la Mejora. 
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¶ La consolidación del modelo de responsabilidad social sostenible desde el 
punto de vista social, económico y medio ambiental. 

¶ Se fortalece en los líderes de unidades y/o procesos; la identificación de 
necesidades de referenciación, ejecución y adopción de buenas prácticas. 

¶ La monitorización y ejecución de los planes de acción de los equipos de 
mejora y comité matriculados en Almera que permite realizar la trazabilidad y 
retroalimentación. 

¶ El empoderamiento de los equipos primarios y de autoevaluación para el 
seguimiento de las oportunidades de mejora. 
 
4.4.3 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.  

¶ 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.  
 

4.4.4 CONCLUSIONES 
 

¶ Avanzar en los procesos de certificación de las unidades de servicios de salud 
cumpliendo con los estándares superiores de calidad. El seguimiento en 
acreditación de 15 unidades y la postulación de dos (2) unidades nuevas para 
Otorgamiento de Acreditación.  

¶ 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. 

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

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

¶ Fortalecer la educación del paciente y familia en la gestión del riesgo de la 
población objeto de atención; así como en los riesgos clínicos individuales en la 
historia clínica por parte del profesional para definir e implementar las 
intervenciones acordes con el plan de tratamiento. 

¶ Fortalecer el conocimiento y apropiación por parte de los usuarios de los 
mecanismos de informar los derechos y deberes, reportar felicitaciones, quejas o 
reclamos 

 
4.5 Subproceso Sistema Único de Habilitación  
 

Su objetivo es la verificación de normas, requisitos y procedimientos 
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mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el 
cumplimiento de las condiciones básicas de habilitación según 
Resolución 3100 del 2019 y normas complementarias.  
Desde la capacidad: tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y 
financiera, y la técnica administrativa, capacidades indispensables para 
la entrada y permanencia en el Sistema General de Seguridad Social, 
los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales 
riesgos asociados a la prestación de servicios de salud y son de 
obligatorio cumplimiento en la Subred Suroccidente ESE. 
 
En el año 2023 se realizaron las siguientes actividades: 
- Realizar el trámite de novedades de servicios o capacidad instalada de 
la Subred Suroccidente, previa solicitud de las direcciones de Servicios 
de Salud. 
- Brindar asesoría a los diferentes líderes de proceso cada vez que fue 
requerido. 
- Realizar Autoevaluación de Habilitación en las Unidades de Servicios 
de Salud de la Subred. 
- Realizar seguimiento a los planes de trabajo de Habilitación generados 
por los líderes de acuerdo con la autoevaluación. 
- Realizar seguimiento a los estándares de SUH de Transporte de 
ambulancias Básico y Medicalizado. 
- Realizar autoevaluación de modalidad domiciliaria Gestión del Riesgo. 
- Elaboración de informes, respuestas a requerimientos realizados por 
los entes de control internos y externos.  

 
INDICADOR 

 
¶ Número de servicios inscritos en el REPS 

 
Para el 31 de diciembre de 2023 se encuentran inscritos en el REPS 420 
servicios en 39 Unidades de Servicios de Salud. La USS 29 de Kennedy tiene 
cierre temporal de todos los servicios porque está en obra de infraestructura. 
Las USS Bosa Centro, Cabañas y San Bernardino se realizó cierre de todos 
servicios y se encuentra pendiente autorización de junta directiva de la 
Subred para solicitar el cierre definitivo de estas USS, estos servicios de 
salud fueron trasladados a la sede nueva: Hospital de Bosa.  
 

¶ Porcentaje de cumplimiento del plan de trabajo de 
autoevaluación del SUH 

 

En el Plan de trabajo de SUH al 31 de diciembre 2023, obtuvo un 
cumplimiento del 100%, se realizó la autoevaluación de las 23 USS 
priorizadas y programadas, también se hizo autoevaluación de las 
unidades móviles, modalidad domiciliaria y al transporte de atención 
básico TAB y medicalizado TAM. En Almera se encuentran los 
informes entregados a cada una de las líderes de las USS y actas. 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

 

¶ 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 2023 se evidencia que 
se ha realizado la autoevaluación de 23 USS. Adicionalmente se 
presentó a visitas de verificación del cumplimiento de las condiciones 
de habilitación ante la SDS el servicio de alta complejidad de UCI y 
cirugía pediátrica de la USS Patio Bonito Tintal y se realizó 
autoevaluación de los servicios de salas de cirugía, esterilización y 
las interdependencias, obteniendo autorización por la Secretaría 
Distrital de Salud, para la prestación de los nuevos servicios de alta 
y mediana complejidad de la USS Patio Bonito Tintal. 

 
Porcentaje de servicios con Autoevaluación de habilitación 2023 

Total, servicios Subred Servicios con 
autoevaluación de 
habilitación 

% servicios 
Autoevaluados 

420 322 76,6 % 

Fuente: subproceso de SUH de calidad. 
 

No se realizó autoevaluación de los servicios de las USS Trinidad Galán y 
Pablo VI porque su infraestructura va a ser intervenida en 2024. Se realizó 
priorización de USS para realizar el respectivo acompañamiento y asesoría 
en los servicios que presta el Hospital de Bosa, USS Patio Bonito Tintal, Villa 
Javier y Tintal, en la USS Occidente de Kennedy no se realizó 
autoevaluación de los servicios de Urgencias, atención del parto, y UCI por 
tener nueva infraestructura. 

 

Porcentaje de planes de habilitación formulados y con seguimiento 2022 

 
En 2023 se recibieron 19 planes de trabajo a los cuales se realizó el 
respectivo seguimiento. Las USS Occidente de Kennedy no presento plan de 
trabajo de los servicios autoevaluados por estar próximo a ser intervenido su 
infraestructura, excepto el servicio de imágenes diagnósticas.   

 
Porcentaje de planes de habilitación formulados 
en 2023 

Total, USS con 
informe de 
autoevaluación 
de habilitación  

USS con plan de trabajo de 
habilitación 

% USS Autoevaluadas con 
seguimiento   plan de 
trabajo 

23 18 82.6% 

Fuente: subproceso de SUH de calidad. 
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Novedades realizadas 2023 

Durante el 2023 se realizaron el 100% de las novedades solicitadas, que 
corresponde a    578 novedades de las cuales corresponden a 434 novedades 
de servicios, 94 novedades de capacidad instalada, 47 novedades de sede y 
3 de prestador. 

 
 

Tipo  de novedad  

Servicios  

Apertura 

de 

servicios  

Apertura 

de 

modalidad  

Cierre 

de 

servicios  

Cierre de 

modalidad  

cambio 

de 

horario  

Cambio de 
prestador 

de 

referencia  

reactivación 

de servicio  

Traslado 

de 

servicios  

cambio de 

complejidad  

 
Total Año 2023 78 30 96 13 181 9 21 2 4 

 
 
 

Tipo de 
novedad  

Capacidad Instalada  

Apertura de capacidad instalada  Cierre de capacidad instalada  
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Total, 
Año 
2023 

3 1 1 13 5 1 2 11 2 6 7 6 1 1 2 2 3 5 22 

Fuente: Cuadro novedades de habilitación 2023 

 

Porcentaje de identificación del riesgo 
 

Con respecto a las actividades programadas para gestión del riesgo, 
se evidencia para el 2022 un cumplimiento del 100%. 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; si dio cumplimiento al 100% se 
realizaron las visitas programadas. 
 
 

LOGROS 
 

¶ Cumplimiento de los estándares de habilitación en la USS Patio 
Bonito Tintal, servicio de alta y mediana complejidad UCI, UCI 
Intermedio, salas de cirugía esterilización e interdependencias 
presentados a la SDS. 

¶  Cumplimiento de los estándares de habilitación en servicios 
consulta externa (Anestesia, Cirugía General, Enfermería, 
Ginecobstetricia, Medicina Familiar, Medicina Interna, Neurología, 
Nutrición y Dietética, Odontología, Ortopedia, Pediatría, 
Psicología, Toma de muestras de laboratorio, Vacunación, 
Fisioterapia, Terapia Ocupacional y Fonoaudiología en Hospital 
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de Bosa. 
¶ Cumplimiento de los estándares de habilitación en servicios de 

mediana complejidad: Cuidado intermedio, Gastroenterología, 
imágenes diagnosticas ionizantes y no ionizantes, laboratorio 
Clínico y gestión pretransfusional, en Hospital de Bosa. 

¶ Cumplimiento de los estándares de habilitación en servicios los 
servicios de alta complejidad: UCI, Hospitalización, Cirugía 
general y Cirugía Ginecológica, Urgencias, con su respectiva 
capacidad instalada, en Hospital de Bosa. 

¶ Habilitación del servicio farmacéutico, Resolución del Fondo 
Nacional de Estupefacientes, número 795-2023, fechada el 22 de 
diciembre de 2023. 

¶ Imagenología: La operación de este servicio comenzó el día 26 de 
diciembre de 2023 con la realización de estudios de radiología 
convencional, logrando una producción a la fecha de 77 
radiografías en apoyo a la atención de los servicios asistenciales. 

¶ La toma de ecografías convencionales se inició el día 27 de 
diciembre de 2023, llevando a cabo un total de 11 estudios para 
brindar oportunidades de atención a los servicios de urgencias y 
hospitalario. 

¶ Laboratorio Clínico: Se cuentan con tres servicios en el Hospital 
de Bosa, Toma de Muestras de Consulta Externa, Laboratorio 
Clínico y Servicio de Gestión Pretransfusional. 

¶ 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 en Almera de informe de los hallazgos de habilitación 
identificados en las autoevaluaciones. 

¶ 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 cumplimiento de cronograma de trabajo, por cumplimiento de 
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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. 

 
 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROCESO 
 
El Subproceso de habilitación realizo y dio cumplimiento al 100% de las actividades 
propuestas en Plan de trabajo.  
 
Se realizó el acompañamiento y verificación permanente de los criterios de 
habilitación para dar cumplimiento a las condiciones de inscripción de los servicios 
de alta y mediana complejidad que presta el Hospital de Bosa, poniendo al servicio 
de la comunidad servicios de salud con calidad. 
 
Se recomienda vincular a profesional de la salud para que realice oportunamente la 
verificación de los estándares relacionados con talento humano y el de 
medicamentos, dispositivos médicos e insumos. 
 
 
4.6 Subproceso Gestión Clínica Excelente y Segura 
 
El Subproceso de Gestión clínica excelente y segura, busca minimizar el riesgo de 
sufrir un evento adverso durante el proceso de atención en salud y generar 
resultados e impacto en términos de la contribución a la salud y el bienestar de la 
sociedad.  
 
Es así como la gestión clínica excelente y segura, se orienta a partir de las 
directrices generadas en el marco de la Política de Seguridad del Paciente, 
establecida en el 2016 bajo la resolución 810 del mismo año, cuyo enfoque es el 
compromiso con la gestión clínica, excelente y segura con el usuario, la familia y la 
comunidad, previniendo y reduciendo situaciones inseguras que afecten la seguridad 
del paciente durante el ciclo de atención, aportando al aprendizaje organizacional en 
el marco del mejoramiento continuo, con alcance en las 46 sedes asistenciales y las 
sedes administrativas de las cuatro localidades que conforman la Subred Sur 
Occidente.  
 
Con despliegue a todos los actores que hacen parte de la organización en sus 
diferentes niveles de operación (alta dirección y gerencia, colaboradores 
asistenciales y administrativos, profesionales y técnicos en formación, prestadores 
de servicios tercerizados, relacionados con la atención del paciente, familia, 
comunidad y demás partes interesadas). 
 
Mediante el programa de seguridad del paciente ñCuidado y atenci·n seguraò 
actualizo durante el segundo semestre 2023, se orientan las actividades del 
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Subproceso y se establecen las líneas de acción por medio de las cuales se 
implementan las diferentes estrategias que conllevan al cumplimiento de los 
objetivos institucionales en materia de seguridad del paciente.   

 

Durante la vigencia 2023 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). 
 
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 3 para 
el año 2023, 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 95% para el 2023. Se logró una participación de 4.286 
colaboradores, para el capítulo 1,2 y 3 con una apropiación del 98 %. 
 
 

MODULO COBERTUA APROPIACIÓN  

Capítulo 1 4.286 (95%) 98% 

Capítulo 2 4.286 (95%) 98% 

Capítulo 3 4.286 (95%) 98% 

                                               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.  Para el año 2023 se realizó mediante la articulación con el Proceso 
de Gestión del Talento Humano una vez al mes donde se aborda 654 colaboradores 
nuevos.  
 

¶ ñ5 minutos de seguridadò 
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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, logrando una cobertura en el año 2020 de 10.497, 2021 de 11.633, 
2022 de 11.250 y 2023 de 9.045 sesiones en los colaboradores, se presentó una 
disminución del 19,6%, 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. 
 
 

¶ 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 año 2020 de 1.872, 2021 de 1.314, 2022 de 1.418 del 2023 de 798 
colaboradores abordados, disminuye la cobertura en un 43,7 % con relación al año 
anterior, 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. 
  

¶ 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 
buenas prácticas, obteniendo una cobertura en el en 2020 de 637, 2021 de 665, 
2022 de 356 y 2023 de 939 colaboradores abordados aumentando un 163,7% con 
relación al año anterior.  
  

¶ Semana de seguridad 

La semana de seguridad del paciente está diseñada para promover la cultura de 
seguridad a través de la participación activa de los colaboradores y usuarios, se 
fortalece tem§ticas relacionadas con Pol²tica de seguridad del paciente, programa ñ 
cuidado y atenci·n seguraò, las primeras causas de eventos adversos: Flebitis , 
infecciones asociadas a la atención en salud, y lesiones por caídas, mediante 
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estrategias lúdico pedagógicas se refuerza las barreras y estrategias de las guías de  
buenas prácticas, para la vigencia 2020: 742 colaboradores ,el 2021:400 
colaboradores bajo el lema: ñMundial de higiene de manos, el motivo por el cual 
disminuyo en el 2021, está relacionado con la participación de los equipos inscritos 
para cada una de las unidades los cuales estaban conformados por 5 colaboradores, 
el  2022: 1.705 colaboradores bajo el lema: en la Subred Sur Occidente, todos 
somos seguridad del paciente" y  2023: 2.069 colaboradores, lema ñYo me llamo 
seguridad del pacienteò.  

Para esta vigencia, durante los meses de septiembre y octubre 2023 se desarrolló la 
Semana de seguridad del paciente, la Subred reafirmo su compromiso con el 
cumplimiento de la Política y Programa de Seguridad del Paciente porque ñEn la 
Subred Sur Occidente, todos somos seguridad del paciente".  

La actividad se desarrolló por medio de conferencias (Importancia de involucrar a los 
pacientes en la seguridad del paciente ñDemos voz  a los pacientesò, prevenci·n de 
infecciones asociadas a dispositivos intra vasculares, gestión del reporte del suceso 
de seguridad del paciente, guía de abordaje de la primera, segunda y tercera víctima 
ante la ocurrencia de un evento adverso, barreras de seguridad en la prevención y 
reducción de caídas, herramientas para  mejorar la comunicación entre el equipo de 
salud y el paciente, uso seguro de medicamentos intravenosos: Prevención de la 
flebitis química, impacto médico legal del registro clínico, herramientas para la  
prevención y tratamiento de las lesiones por prevención, acceso vasculares guiados 
por ecografía, una propuesta de calidad y seguridad del paciente),  el despliegue de 
la adaptaci·n m¼sica del video tambi®n lo puedes t¼, participaci·n del musical ñYo 
me llamo seguridad del pacienteò, donde se permite informar temas priorizados con 
seguridad del paciente para la adaptación de la canción que sea elegida por la 
unidad donde se resalta canciones como: Reacción inmediata, Floralia Segura,  
Afuera Flebitis, Las fugas por ahí, Somos Power Service. Una temporada cargada 
de apropiación de la cultura de seguridad del paciente, reporte de sucesos de 
seguridad y lecciones aprendidas.  

Se realizó la cobertura total 2.069 colaboradores a nivel de la Subred Sur Occidente, 
frente a la apropiación se realizó un Pretest de 78% y Pos test de 91%, se observa 
un aumento de 13 %.  A nivel de la Subred en las unidades de servicios de salud se 
observa con una tendencia positiva en: Carbonell con un Pos test de 100%, San 
Pablo 99% y Zona Franca 97%, Dindalito con un Pos test de 97%, Alquería 93% y 
Alcalá Muzú 93%. 

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 2023 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 87% en promedio, aumento de 2 
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puntos con respecto a la vigencia 2022. Estos indicadores reflejan el compromiso 
continuo de la Subred Sur Occidente con la seguridad del paciente y la excelencia 
en la prestación de servicios de salud. 
 
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: Atención de urgencias en población pediátrica, reducir el riesgo de la 
atención del paciente crítico, reducir el riesgo de atención de pacientes con 
enfermedad mental, prevención del   cansancio en el personal de la salud, garantizar 
la correcta identificación del paciente y las muestras de laboratorio.  
 

BUENA PRACTICA  2019 2020 2021 2022 2023 

Prevención de Caídas  ambulatorio 
 

78 76 83 88 

Prevención de Caídas hospitalario 78 77 76 80 82 

Prevención de UPP 76 73 75 73 79 

Identificación correcta hospitalaria 82 78 84 87 85 

Identificación Correcta ambulatoria 79 77 84 88 87 

Binomio madre e Hijo  85 94 92 89 93 

Uso seguro de medicamentos 77 86 90 90 89 

Cirugía Segura  79 91 93 89 91 

Comunicación efectiva  100 88 88 85 87 

PROMEDIO 82 82 86 85 87 
 
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.  

 

Durante el año 2020 se identificaron 7.706 sucesos de seguridad, 2021 de 12.816, 
2022 se identificaron 10.952 sucesos de seguridad, para el 2023 se identificaron 
11.654 sucesos de seguridad presentando un aumento con respecto a la vigencia 
anterior de 6.4%.  
 
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 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.  
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Durante el año 2023 se continuo con la ronda de seguridad de los programas de 
vigilancia, articulándolos en la estrategia Friday Check logrando abordar a 798 
colaboradores.   
La principal causa de incidente en la Subred está asociada a los errores de 
prescripción, por lo tanto, durante el año 2023 se continuo fortaleciendo por medio 
de retroalimentación a los colaboradores sobre los tipos de errores, capacitaciones 
por medio de los encuentros de aprendizaje continuo, divulgación a líderes o 
referentes y comité de farmacia 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  
 
La Subred Sur Occidente, en el marco de sus prácticas seguras, incorpora en la 
vigencia 2023 la Guía para Detectar, Analizar y Gestionar eventos adversos. El 
objetivo principal es identificar las causas, emprender acciones de mejora y 
promover el aprendizaje organizacional, todo ello con el fin de establecer entornos 
seguros durante la atención en salud. 
 
La identificación y notificación de diversos sucesos de seguridad, como riesgos, 
incidentes, eventos adversos y complicaciones, se lleva a cabo mediante dos 
mecanismos: búsqueda activa y pasiva a través de la aplicación de seguridad del 
paciente disponible en Almera, la página web e intranet (Botón de reporte de 
sucesos de seguridad). Actualmente, también se dispone de un código QR que 
facilita el acceso para realizar reportes, garantizando la confidencialidad, facilidad e 
inmediatez, y contribuyendo así a la creación de entornos más seguros. 
 
Durante el año 2023 se presentaron 471 eventos adversos prevenibles con un 
porcentaje de ocurrencia del 4 % encontrándose dentro de la meta institucional sin 
superar el 7%.  
 
Ocurrencia de eventos adversos prevenibles Subred 
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Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 
 
Las primeras causas de eventos en la subred son: flebitis, las lesiones por caídas, 
las infecciones asociadas a la atención en salud, las ulceras por presión. Para la 
disminución de las primeras causas de eventos adversos ( Flebitis, lesiones por 
caída, IAAS, UPP), se ha implementado ronda para fortalecer el reporte voluntario 
en la cual se observó un aumento del 13,2 % 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 acompañamiento 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. 
 
Para la vigencia 2023 se da inicio al despliegue de las lecciones aprendidas a través 
del boletín de la mejora con el objetivo de fortalecer el procesos o procedimientos 
asistenciales, relacionados con caídas de pacientes, la medicación o administración 
de medicamentos, infección asociada a la atención en salud.  
 
Tableros de indicadores  
 
Durante el 2023 se mantiene actualizado los tableros de indicadores de seguridad 
del paciente, con el objetivo de dar a conocer a los colaboradores los resultados de 
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.  
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Línea de acción Toma de decisiones: 
 
La toma de decisiones se realiza en el comité de seguridad, conformado mediante la 
Resolución 406 de 2023, 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 2023 consta de 16 acciones alcanzando un 99,9% 
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.  
 
Asegurate 
 
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, líderes de sedes, 
coordinadores y referentes en materia de seguridad del paciente, durante el año 
2023 mediante esta estrategia se ha logrado abordar a 42.187 colaboradores con 
una cobertura de 87%.  
 
INDICADORES DEL SUBPROCESO  
 
El subproceso se monitoriza mediante los resultados de impacto del programa, 
durante el 2023 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.  
 

METAS INDICADOR  2020 2021 2022 2023 

Monitorear el desarrollo de las 
capacitaciones  al 95% de los 
colaboradores asistenciales en la 
vigencia 2022, en la Política y 

% de capacitación en el 
programa de seguridad del 
paciente, el cual contiene las 
buenas prácticas 90% 94% 95% 95% 
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Programa de Seguridad del paciente, 
el cual incluye Buenas Prácticas para 
la seguridad del paciente priorizadas. 

implementadas. 

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

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

% de Adherencia a las Buenas 
Prácticas Implementadas. 83% 86% 85% 87% 

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 7706 12816 10.952 11.654 

% de Percepción de la Cultura 
de Seguridad. 82% 81% 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  8% 6.6% 4,4% 4% 

% 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% 95% 

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 2022:81 y 2023 se obtuvo un 
resultado del 81%, siendo igual al año anterior. 
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ENCUESTA CLIMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE   

Componente  2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 

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

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

Cultura flexible 73% 77% 75% 78% 77% 77% 76% 

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

Cultura justa 72% 71% 69% 70% 71% 72% 73% 

Percepción positiva de la seguridad 83% 80% 81% 86% 84% 82% 82% 

Cultura del reporte 85% 90% 88% 88% 88% 91% 87% 

Percepción de seguridad del  
usuario interno TOTAL SUBRED 

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

 
Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 
 

AVANCES 
 

¶ Monitorización de los planes de acciones y oportunidades de mejora que 
permite el cumplimiento presentado resultados en el comité, se mantiene el 
cumplimento del 95 % en el 2022 y 2023. 

¶ Monitorización del plan de acciones del Comité de Seguridad del Paciente  

¶ Documentación y monitorización de buenas prácticas en los equipos primarios 
de mejoramiento:  

o Guía de buena práctica de prevención del cansancio en el personal de 
la salud 

o Guía de buena práctica Atención en Población pediátrica en los 
Servicios de Urgencias  

o Guía de buena práctica de reducir el riesgo de la atención del paciente 
crítico  

o Guía de buena práctica Garantizar la Correcta identificación del 
Paciente y las Muestras de laboratorio  

o Guía abordaje primera, segunda y tercera víctima ante la ocurrencia de 
un potencial evento adverso.  

¶ Monitorización de indicador trazador: porcentaje de ocurrencia de eventos 
adversos, desde la mesa de sedes integradas.  

¶ Se disminuye la periodicidad en la formulación de acciones de mejora 
relacionadas con eventos adversos primeras causas que permita fortalecer la 
identificación de las causas y gestión.  

¶ Aumento en la cobertura de capacitación en las unidades de servicio de salud 
por medio de la estrategia: semana de seguridad del paciente pasando de 
1,705 colaboradores abordados en el año 2022 y 2023: 2.060 colaboradores, 
lema ñYo me llamo seguridad del pacienteò.  

¶ Inclusión de profesional de Gestión clínica y del Gobierno clínico institucional 
gestionar estrategias y herramientas permitan la identificación, análisis y 
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gestión de acciones o situaciones que afecten la seguridad del paciente en el 
proceso de atención en salud.  

¶ Articulación con los convenios de atención prehospitalaria y salud mental que 
permite fortalecer la ruta de atención integral. 

¶ Actualización del módulo virtual de seguridad del paciente con la inclusión de 
las vigilancias.  

¶ Inclusión como invitados permanentes a los líderes de las unidades Bosa, 
Fontibón, Kennedy y Tintal, unidades con mayor ocurrencia de eventos 
adversos.  

¶ Disminución de 0.4% en ocurrencia de eventos adversos a nivel de la Subred 
2023:471 EAP con 11.654 reportes y ocurrencia de evento 4% y para el año 
2022: 483 EAP con 10.937 reportes de sucesos de seguridad con una 
ocurrencia de EAP 4.4%.  

¶ Fortalecimiento de las estrategias de capacitación en los diferentes espacios 
de comunicación para fortalecer la cultura de seguridad del paciente (EAC, 
nuestra Subred se conecta, comité intra y extramural) han participado 6.497 
colaboradores en el año 2023 y en el 2022 de 4.710 colaboradores, 
presentándose un aumento en la cobertura del 37,9 % con relación al año 
anterior.  

 
 
PRINCIPALES DIFICULTADES Y RETOS  
 

¶ Avanzar en el monitoreo de la Guía de buena práctica para reducir el riesgo 
de atención de pacientes con enfermedad mental. 

¶ Avanzar en la monitorización del cumplimiento de la guía abordaje primera, 
segunda y tercera víctima ante la ocurrencia de un potencial evento adverso.  

 
  

5. PROCESO GESTIÓN JURIDICA 
 
 

5.1 SUBPROCESO DEFENSA JUDICIAL  
 
 

Dentro del proceso de Gestión Jurídica se encuentra el Subproceso de Defensa 
Judicial, el cual tiene como objetivo la representación de los intereses de la Entidad 
en todos los proceso en los que la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E. es demandada, o en los que se requiere funja como parte activa 
de un litigio; para lo cual desde la Oficina Jurídica se han diseñado estrategias de 
defensa judicial, teniendo en cuenta la causas más frecuentes de litigio, las 
experiencias adquiridas y las dinámicas de la Entidad, con la finalidad de mitigar  el 
daño antijurídico que se pueda generar como consecuencia de dichas demandas.   
 
A continuación, se presentará un panorama general de los procesos que al cierre de 
la vigencia 2023, se adelantaban en la Oficina Jurídica.  
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Total, de procesos activos.  

Con corte al 31/12/2023 se reportaron en el informe contable de procesos judiciales 
490 demandas en contra y 20 demandas iniciadas por la Entidad, todas activas en la 
Jurisdicciones correspondientes y que se discriminan en la siguiente tabla: 
 
Tabla N°5. Procesos en contra - activos diciembre 2023 
   

PROCESOS EN CONTRA - ACTIVOS DICIEMBRE 2023 

CLASE DE PROCESOS CANTIDAD PRETENSION INICIAL VALOR PRESENTE SIPROJ WEB 

TUTELAS 22  $                              -     $                                -    

CONCILIACIONES JUDICIALES 4  $            53.482.200   $                                -    

RECURSO EXTRAORDINARIO 1  $                              -     $                                -    

CONTOVERSIAS CONTRACTUALES 10  $    18.364.632.746   $         5.597.137.071  

EJECUTIVOS 19  $      2.310.121.415   $            861.357.071  

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO 317  $    20.604.615.459   $         8.428.539.643  

ORDINARIO LABORAL 12  $          869.597.266   $            438.026.128  

REPARACION DIRECTA 105  $    70.881.646.983   $      33.823.455.477  

TOTAL 490  $ 113.084.096.069   $      49.148.515.390  

Fuente elaborada por Oficina Jurídica con base en la información contable reportada a 31/12/2023  
 
 

Tabla N°6. Procesos iniciados - activos diciembre 2023 

PROCESOS INICIADOS - ACTIVOS DICIEMBRE 2023 

CLASE DE PROCESOS CANTIDAD PRETENSION INICIAL VALOR PRESENTE SIPROJ WEB 

ACCIONES DE REPETICION 4  $          594.362.309   $            594.362.309  

CONTOVERSIAS CONTRACTUALES 2  $          139.900.433   $            139.900.433  

PROCESO PENAL LEY 600/2000 5  $          104.000.000   $            104.000.000  

PROCESO PENAL LEY 906/2004 8  $              2.380.207   $                 2.380.207  

REPARACION DIRECTA 1  $          210.000.000   $            210.000.000  

TOTAL 20  $      1.050.642.949   $         1.050.642.949  

Fuente:  elaborada por Oficina Jurídica con base en la información contable reportada a 31/12/2023 

 

Cuantía  



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

Como se informó en las tablas del punto anterior, al finalizar la vigencia 2023, se 
totalizaron los valores tanto de las pretensiones iniciales como el valor presente1 
tomado desde la plataforma Siproj Web, discriminándose las cuantías por clases de 
procesos. (ver tablas N°1 y 2) 
 
Demandas pendientes por notificar 

Conforme con la Ley 2213 del 2022, por medio de la cual se establece la vigencia 
permanente del Decreto Reglamentario 806 del 2020 Art. 6, la Entidad ha sido 
comunicada de 39 radicaciones de demandas ante lo Contencioso las cuales, no 
cuentan con auto admisorio o mandamiento de pago. Estas corresponden a: 
 
Tabla N°7. Demandas pendientes por admitir: 

 
DEMANDAS PENDIENTES POR ADMITIR 

CLASE DE PROCESO NÚMERO DE PROCESOS 

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DEL DERECHO 23 

EJECUTIVOS POR CUMPLIMIENTO DE SENTENCIA 15 

III TRIMESTRE 1 

TOTAL 39 

Fuente: elaborada por la Oficina Jurídica. 

 

Procesos de alto impacto. 

Ahora bien, en la Oficina Jurídica se adelantan algunos procesos de la Subred que 
son de mayor impacto, bien sea por la cuantía, el asunto objeto de debate o el 
impacto social que pueden generar. Con base en lo anterior, la entidad cuenta 26 
demandas de alto impacto económico discriminadas así: 
 
Tabla N°8. Demandas de alto impacto económico 

 
DEMANDAS DE ALTO IMPACTO ECONÓMICO 

CLASE DE PROCESO 
NÚMERO DE 
PROCESOS 

CONSOLIDADO VALORES PRETENSIONES 
INICIALES 

REPARACION DIRECTA 21  $          45.056.377.440  

CONTROVERSIA CONTRACTUAL 3  $          19.873.225.305  

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DEL 
DERECHO 

2  $            2.440.454.094  

TOTAL 26  $          67.370.056.839  

Fuente:  elaborada por Oficina Jurídica con base en la información contable reportada a 31/12/2023 

De alto impacto social, se encuentra el proceso de Reparación Directa Rad.  
25000233600020180029900, en el que actúa como demandante el señor LUIS 
CARLOS RAMIREZ FRANCO Y OTROS el cual cursa en el Tribunal Administrativo 
de Cundinamarca Sección Tercera; actualmente con interposición del recurso de 
                                                 
1 Es el valor que arroja el sistema SIPROJWEB posterior a la calificación del contingente judicial por parte de los 
apoderados, donde se mide la probabilidad de resultado de los procesos.  
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apelación contra el fallo en primera instancia desfavorable para las entidades 
demandas. Por medio de la Secretaría Jurídica Distrital, se realiza acercamiento 
entre las Subredes Integradas de Servicios de Salud, Sur y Sur-Occidente, Capital 
Salud EPS SAS y la Agencia Nacional de Defensa Jurídica del Estado, en atención 
al Proceso del Estado Colombiano - Jessica Liliana Ramírez Gaviria. Caso: 
Comisión Interamericana de Derechos Humanos No. 14.448 - Búsqueda de Solución 
Amistosa, con el fin de evaluar la propuesta suscrita por el Estado Colombiano en 
Acta de Entendimiento del 14 de noviembre de 2023 en la cual existe una medida de 
reparación la cual involucra al Distrito Capital.  
 

Procesos jurisdiccionales activos con su estado actual ï Superintendencia 
Nacional de Salud 

Desde el subproceso de defensa judicial y por directriz de la jefatura de la oficina, se 
encuentran a cargo del abogado Luis Fernando Valencia Angulo, 03 demandas 
activas y 01 demanda pendiente por admitir; estos 4 procesos cursan en la 
Jurisdicción Contencioso Administrativa y que fueron originados desde o por 
recobros realizados en la Jurisdicción Coactiva a través de la Superintendencia 
Nacional de Salud. Estos son: 
 

¶ Nulidad y Restablecimiento del Derecho 11001334306220220036700: En 
etapa probatoria, con audiencia surtida el 18/01/2024. 

¶ Controversia Contractual 11001334306120220021500: En etapa probatoria, 
con audiencia programada para el 16/04/2024. 

¶ Nulidad y Restablecimiento del Derecho 25000233600020220049000: Con 
notificación personal de la admisión de la demanda el 19/12/2023 y en 
término para contestación el 23/02/2024. 
 

Registro y reporte de información de procesos judiciales. 

La periodicidad de la información judicial se presentó oportuna y conjuntamente con 
el área de contabilidad, a través de los reportes mensuales contables de procesos 
judiciales vigencia 2023, los cuales son el pilar de la información suministrada a los 
entes de control principalmente y de seguimiento de la actividad judicial. 
 
Desde la Secretaría Jurídica Distrital y a través del Sistema de Información de 
Procesos Judiciales de Bogotá D.C. - Siproj Web ï se registró toda la información 
litigiosa de la Entidad. Esta fue reportada mediante el Informe de Gestión Judicial 
Primer Semestre del 2023 (Circular 020 de 2020) aprobada y sin observaciones por 
parte de la Secretaría Jurídica y Control Interno. Es importarte precisar que mediante 
la Resolución 485 del 2023, se modificó la presentación del Informe de Gestión 
Judicial y se presentará dentro de los diez primeros días de febrero como lo indica el 
articulado. 
 
Referente a la calificación trimestral de procesos judiciales (Actividad de seguimiento 
y actualización contable demandas en contra) en cabeza de la Secretaría Jurídica 
Distrital a través del sistema Siproj Web, se realizó de manera oportuna por el 
equipo de abogados de Defensa Judicial. 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

 
A continuación, se expone el consolidado de las demandas en contra para los 
trimestres referidos una vez realizada la actividad.  
 
   Tabla N°9. 
 

REPORTE MARCO NORMATIVO CONTABLE - CONVERGENCIA - 2023 

I TRIMESTRE 570 PROCESOS 

II TRIMETRE 526 PROCEOSO 

III TRIMESTRE 471 PROCESOS 

IV TRIMESTRE 490 PROCESOS 

Fuente:  elaborada por la Oficina Jurídica con base en información de SIproj Web. 

Respecto de la plataforma SIHO (Sistema de Información Hospitalaria) el 
componente de Procesos Judiciales ha sido actualizado de manera permanente con 
la presentación de los informes de actividad mes a mes (Resolución 008 del 2021). 
Se encuentra pendiente el reporte de diciembre 2023 en término del 26 de enero del 
corriente, para que desde la Oficina de Desarrollo Institucional se realice 
consolidación y presentación del informe cuarto trimestre del 2023. 
 
En lo concerniente a la rendición de cuentas a través de la plataforma SIVICOF 
(Sistema de Vigilancia y Control Fiscal de la Contraloría de Bogotá) Se presentó el 
informe (Anual) de manera oportuna para la vigencia 2022, estando pendiente el 
diligenciamiento y posterior envío de la matriz CB-0423 correspondiente a procesos 
judiciales 2023 la primera semana de febrero a la oficina Desarrollo Institucional para 
lo correspondiente.   
 
Por otro lado, es importante mencionar que desde la Oficina Jurídica se adelantó 
una gestión importante respecto del pago de sentencias, de acuerdo con la 
disponibilidad del presupuesto y flujo de caja, teniendo en cuenta el principio de 
autosostenibilidad que opera para las Empresas Sociales del Estado.  
 
A continuación, se presentará el informe de pago de sentencias judiciales, que será 
dividido en 2 partes de la siguiente manera; I) Sentencias judiciales pagadas en el 
año 2023; 2) Sentencias judiciales pendientes por pagar a corte 31 de diciembre de 
2023. 
  
Sentencias judiciales pagadas en el año 2023. 

 
Con relación a las sentencias judiciales que se pagaron en el año 2023, se relaciona 
en el siguiente cuadro la información en atención al tipo de proceso, cantidad de 
sentencias pagadas, el valor pagado y por último el valor del ahorro en intereses, 
como quiera que desde la Oficina Jurídica se realizó un acercamiento con cada uno 
de los apoderados de los beneficiarios de las sentencias, a fin de llegar a un acuerdo 
en la condonación de intereses: 
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Tabla N°10.  

 

SENTENCIAS JUDICALES PAGADAS EN EL 2023 

TIPO PROCESO  
CANTIDAD 
DE 
SENTENCIAS  

VALOR TOTAL 
PAGADO  

VALOR 
AHORRO / 
INTERESES 

CONTROVERSIA 
CONTRACTUAL 

1 $ 18.358.560 $ 1.668.257 

EJECUTIVO 3 $ 355.221.411 $ 129.748.207 

REPARACION DIRECTA 3 $ 304.985.273 $ 108.978.669 

NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO 
DEL DERECHO 

10 $ 1.103.940.651 $ 612.912.881 

TOTAL 

 
 

 

17 $ 1.782.505.895 $ 853.308.014 

Fuente :  elaborada por la Oficina Jurídica con base en información de SIproj Web. 

Nota: Es importante precisar que, 5 de las sentencias relacionadas en este cuadro, cuentan con pago parcial, 

como quiera que, están a la espera de la emisión del recibo para el pago de los aportes a pensión emitido por 
Colpensiones. 
 
 

Sentencias judiciales pendientes por pagar a corte 31 de diciembre de 2023. 
 

Se informa que la cantidad de sentencias judiciales ejecutoriadas en contra de la 
entidad a corte del 31 de diciembre de 2023, son 218 fallos, de los cuales 85 
cuentan con liquidación emitida por el área encargada y los 133 restantes se 
encuentran en trámite de liquidación. 

 
A continuación, se relacionan las 218 sentencias judiciales pendientes para de pago, 
discriminadas así: 
 
Tabla N°11.  

SENTENCIAS JUDICALES PENDIENTES DE PAGO 

TIPO PROCESO  
CANTIDAD DE 
PROCESOS  

PROCESO EJECUTIVO 1 

EJECUTIVO CONTENCIOSO 2 

ORDINARIO LABORAL 2 

REPARACION DIRECTA 24 

NULIDAD Y 
RESTABLECIMIENTO DEL 
DERECHO 

189 

TOTAL 218 

Fuente.  elaborada por la Oficina Jurídica con base en información de SIproj Web. 
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Es importante mencionar que el pago de sentencias judiciales se ha realizado 

conforme a la disponibilidad de recursos, teniendo en cuenta que la Subred 

Sur Occidente, como empresa social del Estado se rige bajo el principio de 

autosostenibilidad, lo que implica que cubre sus obligaciones con el recaudo 

por la venta de servicios de salud. Adicionalmente, la ordenación del gasto en 

empresas de este tipo, obedece a los lineamientos establecidos en El Decreto 

662 de 2018, modificado por el Decreto 191 de 2021 y la Resolución No. 

SDH-000191 de 2017, donde se adopta y consolida el manual de 

programación, ejecución y cierre presupuestal del Distrito Capital y las 

políticas y objetivos generales del Plan de Desarrollo Distrital. En el marco del 

art²culo 17 de la Ley 1797 de 2016 ñPresupuestaci·n de Empresas Sociales 

del Estadoò. Resoluci·n 2794 de 2021, del Ministerio de Hacienda y Cr®dito 

Público y el Ministerio de Salud y Protecci·n Social. ñPor la cual se imparten 

instrucciones para la programación, elaboración y ejecución de los 

presupuestos de las Empresa Sociales del Estado que no se encuentren 

catalogadas en riesgo financiero, o que no sean objeto de planes o medidas 

de saneamiento fiscal y financieroò.  

 

Igualmente, hubo situaciones externas que afectaron el flujo de caja, como lo 

es la cartera de las EPS liquidadas que a 31 de diciembre ascendió a más de 

99.000 millones de pesos, lo que afectó gravemente la situación financiera de 

la Subred, impidiendo contar con los recursos suficientes para cumplir en 

tiempo con el pago de sentencias judiciales. Lo anterior, para concluir que 

dicha imposibilidad no obedeció a una decisión caprichosa o a negligencia de 

parte de la administración.   
 

 

5.2 SUBPROCESO COBRO COACTIVO  
 
La Oficina Jurídica tiene a su cargo, como subproceso, adelantar la jurisdicción 
coactiva, la cual está definida como un privilegio exorbitante de la Administración, 
que consiste en la facultad de cobrar directamente, sin que medie intervención 
judicial, las deudas a su favor, adquiriendo la doble calidad de juez y parte, cuya 
justificación se encuentra en la prevalencia del interés general, en cuanto dichos 
recursos se necesiten con urgencia para cumplir eficazmente los fines estatales. 
 
A continuación, se relacionan los procesos coactivos iniciados en procura de 
recuperar la cartera adeudada por las ERP (Entidades Responsables de Pago), con 
causa en la prestación de servicios de salud. 
 
Tabla N°12. Procesos coactivos iniciados con corte a 31 de diciembre de 2023 
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NRO. DEUDOR RADICADO CAPITAL ACTUAL MEDIDA 
CAUTELAR 

ESTADO ACTUAL 

1 COOSALUD ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD S.A. 

 033-2019                
186.421.315  

SI. NO APLICADA 
POR NEGATIVA DE 
LOS BANCOS 

SUSPENDIDO POR 
VOLUNTAD DE LAS 
PARTES. PENDIENTE 
RESOLVER RECURSO DE 
REPOSICIÓN CONTRA 
RESOLUCIÓN QUE 
ORDENÓ SEGUIR 
ADELANTE EJECUCIÓN 

2 CEDEP LTDA  003-2013                  
19.956.884  

SI. NO APLICADA 
POR NEGATIVA DE 
LOS BANCOS 

AUTO ORDENÓ SEGUIR 
ADELANTE EJECUCIÓN. NO 
SE PRESENTÓ RECURSO. 

3 FONDO DE PASIVO 
SOCIAL DE 
FERROCARRILES 
NACIONALES DE 
COLOMBIA 

 004-2021                  
16.803.787  

NO AUTO ORDENÓ SEGUIR 
ADELANTE EJECUCIÓN. NO 
SE PRESENTÓ RECURSO. 

4 FAMISANAR ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD S A S 

 001-2021  723.418.756 NO SE DECRETARON Y 
TRASLADARON PRUEBAS 
PARA RESOLVER LAS 
EXCEPCIONES 
FORMULADAS. 

5 COOSALUD ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD S.A. 

 005-2021                
145.300.353  

NO SE DECRETÓ PAGO 
PARCIAL DE LA 
OBLIGACIÓN. PARA LIBRAR 
MANDAMIENTO DE PAGO 

6 DEPARTAMENTO 
ADMINISTRATIVO DE 
SALUD DEL 
PUTUMAYO EN 
LIQUIDACION 

 006-2021                    
4.411.507  

NO RESOLUCIÓN DECRETA 
PAGO TOTAL DE LA 
OBLIGACIÓN 

7 DEPARTAMENTO DEL 
ATLANTICO 

 003-2021                    
2.638.174  

NO SE DECRETÓ PAGO 
PARCIAL DE LA 
OBLIGACIÓN. PARA LIBRAR 
MANDAMIENTO DE PAGO 

8 SECRETARIA DE 
SALUD 
DEPARTAMENTAL DE 
BOLIVAR 

 008-2021                
117.902.564  

SI. NO APLICADA 
POR NEGATIVA DE 
LOS BANCOS 

AUTO ORDENÓ SEGUIR 
ADELANTE EJECUCIÓN. NO 
SE PRESENTÓ RECURSO. 

9 PIJAOS SALUD EPSI  022-2022  36.720.204 SI. NO APLICADA 
POR NEGATIVA DE 
LOS BANCOS 

PARA RESOLVER 
EXCEPCIONES 

10 FAMISANAR ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD S A S 

 017-2022  411.135.488 NO RESOLUCIÓN DECRETA 
PAGO PARCIAL. PARA 
MANDAMIENTO DE PAGO. 

11 COMPENSAR - CAJA 
DE COMPENSACION 
FAMILIAR 

 012-2022  46.256.721 NO SUPERSALUD DECLARA 
FALLIDO INTENTO 
CONCILIATORIO. AUTO 
DECRETA PRUEBAS POR 
SEGUNDA VEZ, PARA 
RESOLVER RECURSO DE 
REPOSICIÓN CONTRA 
MORATORIA, DEBIDO A UN 
PAGO PARCIAL DE LA 
OBLIGACIÓN. 

12 DEPARTAMENTO DE 
CORDOBA 

 013-2022                
126.573.869  

NO AUDIENCIA EXTRAJUDICIAL 
EN SUPERSALUD, 
PROGRAMADA PARA EL 22 
DE ENERO A LAS 2PM, 
PARA CONCILIAR LA 
OBLIGACIÓN. DE LO 
CONTRARIO, CONTINÚA EL 
COBRO. 
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NRO. DEUDOR RADICADO CAPITAL ACTUAL MEDIDA 
CAUTELAR 

ESTADO ACTUAL 

13 ENCARGO FIDUCIARIO 
DEPARTAMENTO DEL 
VALLE DEL CAUCA 

 027-2022                    
7.188.783  

NO SE DECLARÓ FALLIDO EL 
INTENTÓ CONCILIATORIO 
EN SUPERSALUD. PARA 
MANDAMIENTO DE PAGO 

14 INSTITUTO 
DEPARTAMENTAL DE 
SALUD DE ARAUCA 
IDESA 

 014-2022                    
3.288.279  

NO SE DECLARÓ FALLIDO EL 
INTENTÓ CONCILIATORIO 
EN SUPERSALUD. PARA 
MANDAMIENTO DE PAGO 

15 SECRETARIA DE 
SALUD DEL 
AMAZONAS 

 011-2022                  
54.932.193  

SI. NO APLICADA 
POR NEGATIVA DE 
LOS BANCOS 

AUTO ORDENÓ SEGUIR 
ADELANTE EJECUCIÓN. NO 
SE PRESENTÓ RECURSO. 

16 INSTITUTO 
DEPARTAMENTAL DE 
SALUD DE NORTE DE 
SANTANDER 

 026-2022                
256.287.765  

NO SE DECLARÓ FALLIDO EL 
INTENTÓ CONCILIATORIO 
EN SUPERSALUD. PARA 
ORDENAR SEGUIR 
ADELANTE CON 
EJECUCIÓN. 

17 SECRETARIA 
DEPARTAMENTAL DE 
SALUD DEL GUAVIARE 

 010-2022                  
85.851.859  

NO PARA RESOLVER 
EXCEPCIONES 

18 DEPARTAMENTO DE 
CALDAS 

 009-2022                  
74.046.928  

NO PARA RESOLVER 
EXCEPCIONES 

19 DEPARTAMENTO DE 
ANTIOQUIA 

 006-2022                        
971.915  

NO PARA MANDAMIENTO DE 
PAGO. POR CUANTÍA SE 
SOLICITÓ A FINANCIERA 
ACLARACIÓN DE LA 
CUENTA, TODA VEZ QUE 
NO CUMPLE CON EL 
MANUAL DE GESTIÓN DE 
INGRESOS. 

20 INSTITUTO 
DEPARTAMENTAL DE 
SALUD DE NARINO 

 020-2022                  
31.096.323  

SI. NO APLICADA 
POR NEGATIVA DE 
LOS BANCOS 

AUTO DECIDE 
EXCEPCIONES. DECLARA 
PAGO PARCIAL DE LA 
OBLIGACIÓN. 

21 DEPARTAMENTO DE 
BOYACA 

 015-2022                
312.993.073  

SI. NO APLICADA 
POR NEGATIVA DE 
LOS BANCOS 

SE DECLARÓ FALLIDO EL 
INTENTO CONCILIATORIO 
EN SUPERSALUD. PARA 
RESOLVER EXCEPCIONES 

22 SECRETARIA SALUD 
VICHADA 

 001-2022                    
1.757.419  

NO PARA MANDAMIENTO DE 
PAGO. POR CUANTÍA SE 
SOLICITÓ A FINANCIERA 
ACLARACIÓN DE LA 
CUENTA, TODA VEZ QUE 
NO CUMPLE CON EL 
MANUAL DE GESTIÓN DE 
INGRESOS. 

23 DEPARTAMENTO DE 
CUNDINAMARCA 

 030-2022                
227.773.811  

NO PARA MANDAMIENTO DE 
PAGO, SEGÚN 
ACTUALIZACIÓN DE LA 
DIRECCIÓN FINANCIERA 
POR PAGO PARCIAL DE LA 
OBLIGACIÓN. 
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NRO. DEUDOR RADICADO CAPITAL ACTUAL MEDIDA 
CAUTELAR 

ESTADO ACTUAL 

24 SEGUROS DEL 
ESTADO S.A. 

 029-2022                  
41.791.923  

NO PARA RESOLVER 
RECURSO CONTRA 
MORATORIA. ESTUVO 
SUSPENDIDO POR POSIBLE 
ACUERDO ENTRE LAS 
PARTES 

25 SEGUROS DEL 
ESTADO S.A. 

 018-2022                
282.446.021  

NO PARA RESOLVER 
EXCEPCIONES. ESTUVO 
SUSPENDIDO POR POSIBLE 
ACUERDO ENTRE LAS 
PARTES. 

26 EMPRESA 
COOPERATIVA DE 
SERVICIOS DE SALUD 

EMCOSALUD 

 002-2022                  
45.987.148  

SI. NO APLICADA 
POR NEGATIVA DE 
LOS BANCOS 

RESOLUCIÓN RESOLVIÓ 
EXCEPCIONES, 
ORDENANDO SEGUIR 

EJECUCIÓN. 

27 ANGIE PAOLA AYALA 
HURTADO 

 024-2022                  
63.531.900  

NO SE NOTIFICÓ 
MANDAMIENTO DE PAGO 
EN SILENCIO. PARA 
SEGUIR EJECUCIÓN. 

28 MARPZA ARIAS AVALO  025-2022                  
14.727.624  

NO DEUDORA EXTRANJERA 
(VENEZOLANA) SIN 
RESIDENCIA O DOMICILIO 
CONOCIDO. SE NOTIFICÓ 
POR AVISO DE 
PUBLICACIÓN MORATORIA  

29 COMPENSAR - CAJA 
DE COMPENSACION 
FAMILIAR 

 013-2023  52.079.686 NO SE RESUELVE RECURSO 
DE REPOSICIÓN CONTRA 
MORATORIA. 

30 COOSALUD ENTIDAD 
PROMOTORA DE 
SALUD S.A. 

 010-2023  1.383.037.079 NO SE RESUELVE RECURSO 
DE REPOSICIÓN CONTRA 
MORATORIA. PROCESO 
SUSPENDIDO POR 
VOLUNTAD DE LAS PARTES 

31 ALIANZA MEDELLIN 
ANTIOQUIA EPS S.A.S. 
- SAVIA SALUD EPS 

 008-2023  629.751.740 NO DE DECLARA 
EXTEMPORÁNEO 
RECURSO DE REPOSICIÓN 
CONTRA MORATORIA 

32 ASMET SALUD EPS 
SAS 

 017-2023  711.292.740 NO EN TÉRMINOS PARA 
PRESENTAR RECURSO 
CONTRA MORATORIA 

33 ASMET SALUD EPS 
SAS 

 005-2023  363.227.846 NO SE RESUELVE RECURSO 
DE REPOSICIÓN CONTRA 
MORATORIA. 

34 CAPRESOCA E.P.S.  016-2023                  
47.437.106  

NO EN TÉRMINOS PARA 
PRESENTAR RECURSO 
CONTRA MORATORIA 

35 CAJA DE 
COMPENSACION 
FAMILIAR DEL CHOCO 

 004-2023                  
35.618.045  

NO PARA MANDAMIENTO DE 
PAGO, CON NOTIFICACIÓN 
DE PAGO PARCIAL DE LA 
OBLIGACIÓN DE PARTE DE 
FINANCIERA 

36 GOBERNACION DEL 
MAGDALENA 

 009-2023                  
74.808.154  

NO SE NOTIFICÓ MORATORIA 
EN SILENCIO.  
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NRO. DEUDOR RADICADO CAPITAL ACTUAL MEDIDA 
CAUTELAR 

ESTADO ACTUAL 

37 DEPARTAMENTO DEL 
QUINDIO 

 012-2023                    
5.674.575  

NO SE NOTIFICÓ MORATORIA 
EN SILENCIO.  

38 FIDEICOMISO FONDO 
NACIONAL DE SALUD 

 007-2023                
333.053.085  

NO EN TÉRMINOS PARA 
PRESENTAR RECURSO 
CONTRA MORATORIA 

 
TOTAL CARTERA 
 

$6.916.653.303     

Tabla elaborada por la Oficina Jurídica. 

 

Tabla N°13. Procesos Coactivos Terminados durante la vigencia 2023 por pago de la 

obligación. 

NRO. DEUDOR RADICADO 

1 GOBERNANCION DEL CAQUETA 007-2021 

2 

CAJACOPI-CAJA DE 
COMPENSACION FAMILIAR 
ATLANTICO 

003-2022 

3 ASMET SALUD EPS 005-2022 

4 GOBERNANCION DEL META 007-2022 

5 

SECRETARIA DEPARTAMENTAL DE 
SALUD DEL CAUCA 

008-2022 

6 AXA COLPATRIA S.A. 023-2022 

7 

LA PREVISORA SA COMPAÑIA DE 
SEGUROS 

028-2022 

8 EMSSANAR SAS 021-2022 

9 CAPRESOCA EPS 003-2023 

Tabla elaborada por la Oficina Jurídica. 

 
Recaudo por Gestión Coactiva Enero-Diciembre de 2023. 

 
A continuación, se presentará el recaudo proveniente de la Gestión Coactiva, que se 
identifica a trav®s de los informes mensuales de ñConciliación de Procesos Coactivosò, 
suscrito entre la Dirección Financiera ï Oficina de Cartera, y la Oficina Jurídica. A 
continuación, se relacionan los ingresos percibidos por la entidad y reportados para la 
vigencia 2023:  
 
Tabla N°14. Valor recaudado vigencia 2023. 

 

MES AUDITADO INGRESO SALDO MENSUAL 
ENERO $ 378.633.674,00 $ 5.570.816.348,00 

FEBRERO $ 1.452.931.607,00 $ 8.513.600.121,00 

MARZO $ 49.245.517,00 $ 10.669.876.205,00 

ABRIL $ 353.396.634,00 $ 10.316.479.571,00 

MAYO $ 1.282.340.028,00 $ 9.034.139.543,00 

JUNIO $ 0,00 $ 9.034.139.543,00 

JULIO $ 810.533.468,00 $ 6.971.163.014,00 

AGOSTO $ 66.023.662,00 $ 8.385.873.937,00 

SEPTIEMBRE $ 312.238.048,00 $ 7.929.848.982,00 
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OCTUBRE $ 1.424.941.899,00 $ 6.498.882.537,00 

NOVIEMBRE $ 1.037.624.096,00 $ 6.978.192.642,00 

DICIEMBRE $ 57.127.832 $6.916.653.303 

TOTAL: $7.225.036.465  

Fuente:  elaborada por la Oficina Jurídica. 

 
Así, tendiendo como fuente de verificación, los informes de las conciliaciones mensuales 
suscritas por las áreas antes mencionadas, el recaudo por incidencia de la Gestión Coactiva 
asciende a la suma de SIETE MIL DOSCIENTOS VEINTICINCO MILLONES TREINTA Y 
SEIS MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO PESOS ($7.225.036.465). 

 
Tabla N°15. Procesos Coactivos por Causa Diferente a la Prestación de Servicios de 
Salud. 

 

 

Fuente: elaborada por la Oficina Jurídica.  

 

 
NRO. 

 

 
RADICADO 

 

 
DEUDOR 

 
 
SALDO ACTUAL 

 
 
ESTADO PROCESAL 

 
1 

 
002-2019 

OLGA NELSY BERMÚDEZ 
CASTILLO 

 
$20.139.383 

SE EXPIDIÓ AUTO QUE ORDENÓ SEGUIR 
ADELANTE CON LA EJECUCIÓN, POR 
CUANTO NO SE PRESENTARON 
EXCEPCIONES CONTRA EL 
MANDAMIENTO DE PAGO. 

 
2 

 
003-2019 

 
LUZ ADRINA DIAZ RIVA- 
NEIRA 

 
$41.555.780 

 
SE NOTIFICÓ POR CORREO A LA 
EJECUTADA. EN TÉRMINOS 
PARAPRESENTAR EXCEPCIONES. 

 
3 

 
015-2019 

 
DIGITAL WARE S.A. 

 
$11.871.740.308 

PROCESO SUSPENDIDO POR DEMANDA 
DE RESTABLECIMIENTO DEL DERECHO. 

4 017-2019 CARLOS EDUARDO 
TRIANA RODRIGUEZ 

$16.721.718 SE EXPIDIÓ AUTO QUE ORDENÓ SEGUIR 
ADELANTE CON LA EJECUCIÓN, POR  
CUANTO NO SE PRESENTARON  
EXCEPCIONES CONTRA EL 
MANDAMIENTO DE PAGO.  

 
5 

 
006-2020 

 
LUIS FREDY NIÑO PARRA 

 
$11.511.492 

SE ENVIÓ CITACIÓN PARA NOTIFICACIÓN 
PERSONAL DEL MANDAMIENTO DE 
PAGO. 

 
6 

 
022-2019 

 
NUBIA YANETH MEDINA        
MOLANO 

 
$1.582.596 

SE ENVIÓ CITACIÓN PARA NOTIFICACIÓN 
PERSONAL DEL MANDAMIENTO DE PAGO. 

7 031-2022 CONSTRUCTORA 
GUERRERO 

$44.854.202 DEUDORA PRESENTÓ EXCEPCIONES EN 
TIEMPO, CONTRA EL MANDAMIENTO DE 
PAGO. 
 

8 032-2022 JULIO ENRIQUE   CUARTAS $889.244.897 CORRESPONDENCIA REPORTÓ DIRECCIÓN 
ERRADA, ANTE LA REITERACIÓN DE LA 
COMUNICACIÓN PERSUASIVA.  
  

NO SE TIENE CERTEZA DE LA 
EXISTENCIA DE OTRO MEDIO DE 
NOTIFICACIÓN. 

9 015-2023 JORGE MAURICIO 
PESCADOR MEDINA 

$11.426.644 SE INICIÓ ETAPA PERSUASIVA CON PRIMER 
R EQUERIMIENTO. DEUDOR NO SE HA 
PRONUNCIADO. 

TOTAL $12.908.777.020 
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Procesos Judiciales de Cobro de Cartera. 

 
La Entidad cuenta con siete (7) procesos judiciales iniciados contra el Fondo Financiero 
Distrital de Salud, los cuales provienen de reclamaciones instauradas inicialmente ante la 
Superintendencia Nacional de Salud, por diferencias en glosas impuestas en el marco de la 
ejecución de distintos contratos y convenios administrativos. 

 
La Superintendencia Nacional de Salud, declaró su falta de competencia para conocer de 
dichas demandas y las remitió en consecuencia, a los Juzgados Administrativos del Circuito 
de Bogotá. El estado actual de dichos procesos se presenta a continuación:  

 
Tabla N°16. 
 
 
 

RADICADO PRETENSIONES JUZGADO ESTADO ACTUAL 

11001334305820210030200 SE DESCONOCE 58 ADTIVO AUTO  DECLARA 
CONFLICTO NEGATIVO DE 
COMPETENCIA ï REMITE
 A  CORTE 
CONSTITUCIONAL PARA 
RESOLVERLO. A LA 
FECHA NO SE HA 
RESUELTO. 

11001334306120220021500 $40.374.750 61 ADTIVO SE AGOTÓ AUDIENCIA 
INICIAL. SE CITÓ 
AUDIENCIA DE PRUEBAS, 
PARA EL DÍA 16 DE ABRIL 
DE 2024 A LAS 11:00 DE LA 
MAÑANA. PENDIENTE 
CITAR TESTIGOS. 

11001334306220220036700 $ 99.525.683 62 ADTIVO AUDIENCIA DE PRUEBAS 
INICIADA EL 18 DE ENERO 
DE 2024, PERO 
SUSPENDIDA POR 
DIFICULTADES DEL 
DESPACHO. SE 
FIJARÁNUEVA FECHA POR 
AUTO. 

11001334306420230027000 $ 173.532.998 64 ADTIVO ENTRÓ AL DESPACHO 
PARA CALIFICAR LA 
DEMANDA. 

25000233600020220049000 $2.132.280.908 TRIBUNAL 
ADTIVO DE 
C/MARCA
 ï 
MAGISTRAD
A: BERTHA 
LUCY 
CEBALLOS 

SE NOTIFICÓ LA 
DEMANDA AL FFDS. EN 
TÉRMINOS PARA 
CONTESTACIÓN. 

11001333603220220015000 SE DESCONOCE 32 ADTIVO RECHAZA DEMANDA POR 
FALTA DE SUBSANACIÓN. 
VENCIÓ EL 2 DE AGOSTO 
DE 2022. 
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11001334104520220012000 $61.646.488 45 ADTIVO AUTO
 REC
HAZA DEMANDA POR 
FALTA DE SUBSANACIÓN. 
VENCIÓ EL 31 DE MAYO 
DE 2022. 

Fuente:  elaborada por la Oficina Jurídica.  

 
Otros asuntos tramitados:  
 
Reclamación extrajudicial Contrato 1498-223 Hospital de Bosa ($10.507.507)  
 
Se presentó reclamación extrajudicial ante la Superintendencia Nacional de Salud, 
citando al Fondo Financiero Distrital de Salud a audiencia de conciliación 
extrajudicial, no obstante, la misma no tuvo lugar porque la entidad no encontró las 
facturas y sus soportes para acreditar la certificación financiera y contable.  
 
Reclamación de Cartera contra Entidades en Liquidación.  
 
A continuación, se relacionan las reclamaciones adelantadas y la primera acción 
extrajudicial promovida contra COOMEVA EPS EN LIQUIDACIÓN, en aras de lograr 
el reconocimiento del cien por ciento de la obligación:  
 
Tabla N°17. 
 

ENTIDAD EN LIQUIDACIÓN VALOR RECONOCIDO RECURSOS EN 
LIQUIDACIÓN 

ESTADO ACTUAL 

COOMEVA ENTIDAD 
PROMOTORA DE SALUD S.A. 

SE RECONOCIÓ INICIALMENTE 
$1.511.164.258 MILLONES. SE 
INTERPUSO RECURSO Y SE 
REPUSO HASTA RECONOCER 
$1.617.631.285 

SE PRESENTÓ 
RECURSO DE 
REPOSICIÓN Y 
REPUSO 
PARCIALMENTE 

SE PRESENTÓ SOLICITUD DE 
CONCILIACIÓN 
EXTRAJUDICIAL ANTE LA 
PROCURADURÍA GENERAL DE 
LA NACIÓN. A LA ESPERA DE 
FIJACIÓN DE FECHA DE 
AUDIENCIA. 

EMDISALUD - EMPRESA 
MUTUAL PARA EL 
DESARROLLO INTEGRAL DE 
LA SALUD E.S.S. 

SE RECONOCIÓ INICIALMENTE 
525 MILLONES. SE INTERPUSO 
RECURSO Y SE REPUSO HASTA 
RECONOCER 566,196,879 

SE PRESENTÓ 
RECURSO DE 
REPOSICIÓN Y 
REPUSO 
PARCIALMENTE 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA. SE 
TRASLADÓ A FINANCIERA EL 
22 DE SEPTIEMBRE DE 2022 
SOLICITANDO INFORME, 
PERO NO FUE ALLEGADO 
PARA VALORAR UNA ACCIÓN 
JUDICIAL. 

AMBUQ ASOCIACION MUTUAL 
BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO 
E.S.S 

LA CALIFICACIÓN INICIAL NO 
RECONOCIÓ SUMA ALGUNA, UNA 
VEZ INTERPUESTO EL RECURSO 
DE REPOSICIÓN, SE RECONOCIÓ 
LA SUMA DE 116,282,057 

SE PRESENTÓ 
RECURSO DE 
REPOSICIÓN Y 
REPUSO 
PARCIALMENTE 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA. SE 
TRASLADÓ A FINANCIERA EL 
30 DE NOVIEMBRE DE 2022 
SOLICITANDO INFORME, 
PERO NO FUE ALLEGADO 
PARA VALORAR UNA ACCIÓN 
JUDICIAL. 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

ENTIDAD EN LIQUIDACIÓN VALOR RECONOCIDO RECURSOS EN 
LIQUIDACIÓN 

ESTADO ACTUAL 

COMFACUNDI - CAJA DE 
COMPENSACION FAMILIAR DE 
CUNDINAMARCA 

LA CALIFICACIÓN INICIAL 
RECONOCIÓ LA SUMA DE 
$109.153.821, UNA VEZ RESUELTO 
EL RECURSO DE REPOSICIÓN, SE 
REPUSO PARCIALMENTE Y SE 
ESTABLECIÓ UN 
RECONOCIMIENTO DE 
$137.326.767 

SE PRESENTÓ 
RECURSO DE 
REPOSICIÓN Y 
REPUSO 
PARCIALMENTE 

CALIFICACIÓN DEFINITIVA. SE 
TRASLADÓ A FINANCIERA EL 
28 DE OCTUBRE DE 2022 
SOLICITANDO INFORME, 
PERO NO FUE ALLEGADO 
PARA VALORAR UNA ACCIÓN 
JUDICIAL. 

CAJA DE COMPENSACION 
FAMILIAR DEL HUILA 

EN CALIFICACIÓN POR PARTE 
DEL LIQUIDADOR 

  EN CALIFICACIÓN POR PARTE 
DEL LIQUIDADOR 

CAJA DE COMPENSACION 
FAMILIAR DE NARIÑO 

CALIFICACIÓN INICIAL 
RECONOCIÓ LA SUMA DE 
134.980.910 

SE RESOLVIÓ 
RECURSO 
RECONOCIENDO 
UNA TOTALIDAD 
DE $136.698.327 

SE TRASLADÓ RESOLUCIÓN 
QUE RESOLVIÓ RECURSO DE 
REPOSCIÓN, EL 18 DE ENERO 
DE 2024. A LA ESPERA DE 
PRONUNCIAMIENTO PARA 
ESTUDIO DE POSIBLE ACCIÓN 
JUDICIAL. 

ENTIDAD PROMOTORA DE 
SALUD DEL REGIMEN 
SUBSIDIADO EPSS CONVIDA 

CALIFICACIÓN EN ESTUDIO POR 
PARTE DEL LIQUIDADOR 

  CALIFICACIÓN EN ESTUDIO 
POR PARTE DEL LIQUIDADOR 

EMPRESA PROMOTORA DE 
SALUD ECOOPSOS EPS S.A.S. 

CALIFICACIÓN INICIAL 
RECONOCIÓ LA SUMA DE 
$143.746 

SE PRESENTÓ 
RECURSO DE 
REPOSICIÓN 

PARA DECIDIR POR PARTE 
DEL AGENTE LIQUIDADOR 

Fuente: elaborada por la Oficina Jurídica.  

 
Ahora bien, respecto de la jurisdicción de cobro coactivo, es importante mencionar 
que, durante 2023 se inició un debate jurídico respecto de la competencia de las 
E.S.E., para cobrar obligaciones a su favor por este medio, a actores del sistema de 
seguridad social con los cuales compite o interactúa comercialmente, lo cual se 
detalla seguidamente:  
 
Continuidad de la Jurisdicción Coactiva en la Subred Sur Occidente E.S.E. 
 
Respecto de la falta de competencia para agenciar la jurisdicción coactiva en la 
Subred Sur Occidente E.S.E., tenemos que, según el concepto jurídico de la 
Superintendencia Nacional de Salud, la imposibilidad de que las Empresas Sociales 
del Estado puedan agenciar la Jurisdicción Coactiva, devine del Parágrafo 1 del 
artículo 5° de la Ley 1066 de 2006, que a la letra dice: 
 

ñ(é) 
 
PARÁGRAFO 1o. Se excluyen del campo de aplicación de la presente ley las deudas 
generadas en contratos de mutuo o aquellas derivadas de obligaciones civiles o 
comerciales en las que las entidades indicadas en este artículo desarrollan una 
actividad de cobranza similar o igual a los particulares, en desarrollo del régimen 
privado que se aplica al giro principal de sus negocios, cuando dicho régimen esté 
consagrado en la ley o en los estatutos sociales de la sociedad.  
(é)ò. 
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Así, para dicha autoridad, por cuanto las Empresas Sociales del Estado tienen un 
régimen privado de contratación y que sus negocios pueden sujetarse al 
ordenamiento jurídico civil y comercial, quedan excluidas de la prerrogativa del 
Cobro Coactivo. 
 
Sin embargo, la Sección Cuarta del Consejo de Estado, mediante fallo del 24 de 
agosto de 2023, dictado dentro del proceso de Nulidad y Restablecimiento del 
Derecho No. 25000233700020160117400, iniciado por CONVIDA EPS contra 
nuestra entidad, decidió lo siguiente: 
 

ñ(é) 
ñéEn atenci·n a las disposiciones mencionadas, se concluye que, si bien las 
Empresas Sociales del Estado son entidades públicas descentralizadas que prestan 
en forma permanente el servicio público de salud, que está a cargo del Estado, el 
cumplimiento de esa actividad no constituye una función administrativa, como quedó 
dicho en el capítulo anterior. En ese entendido, aquellas obligaciones a su favor que 
sean consecuencia de la prestación del servicio de salud no pueden perseguirse en 
ejercicio del procedimiento de cobro coactivo ordenado en el artículo 5 de la Ley 1066 
de 2006 y dem§s normas concordantesé 
 
Sea del caso precisar que las ESE pueden iniciar el procedimiento administrativo de 
cobro coactivo solo cuando existan créditos a su favor pendientes de pagar y que 
hayan sido producto de una actividad o función administrativa, en la que no está 
incluida la prestación de salud, dado que esta tiene inmerso un contrato de prestación 
de servicios de salud, en similares términos a los que prestan los particulares, del que 
concurren obligaciones civiles y comerciales.  
 
Por último, las normas del CPACA (art. 98 y ss.) que regulan el procedimiento 
administrativo de cobro coactivo no se contraponen a la exclusión del parágrafo 1 del 
artículo 5 de la Ley 1066 de 2006, que es una norma especial que debe tenerse en 
cuenta al momento de verificar la competencia de las entidades públicas para 
adelantar dicho cobro. 
 
No obstante, como se precisó, según la exclusión expresa del parágrafo 1 del artículo 
5 de la Ley 1066 de 2006, las obligaciones civiles y comerciales derivadas de la 
prestación del servicio de salud a favor de las ESE, no deben ser cobradas por ésta a 
través de cobro coactivo, pues actúan en pie de igualdad con los particulares.  
En ese entendido, se configura la causal de nulidad por falta de competencia de la 
ESE Hospital Occidente de Kennedy Nivel III que, valiéndose de su condición de 
entidad pública, expidió los autos 004 y 006 de 2015, relacionados con la liquidación 
del crédito y las costas procesales y la efectividad de los títulos judiciales.  
 
Por lo expuesto, la demandada no tenía competencia para dictar el auto 004 de 21 de 
julio de 2015 que liquidó el crédito y las costas procesales y el auto 006 de 8 de 
septiembre de 2015, que aprobó el crédito y ordenó la efectividad de los títulos 
judiciales, actos a los que se limitaron el fallo de primera instancia y la 
apelaci·néò.(é). 

 
Frente a la anterior decisión, la Subred instauró acción de tutela, negada en primera 
instancia por la Secci·n Segunda, Subsecci·n ñBò del Consejo de Estado, mediante 
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fallo del 11 de noviembre de 2023. La entidad posteriormente presentó impugnación 
en oposición a la decisión; actualmente en estudio para resolver la alzada. 
 
Por consiguiente, y bajo este escenario, la entidad procederá a suspender los 
trámites coactivos en curso, cuya obligación provenga de actividades civiles o 
comerciales, a la espera del fallo de segunda instancia de la acción de tutela 
presentada contra el Consejo de Estado.  
 
Adicionalmente, modificará su Manual de Gestión de Ingresos a través de Acuerdo 
aprobado por la Junta Directiva, a efecto de propender por una recuperación de 
obligaciones en favor, a través de la vía judicial.   
 
 
PROCEDIMIENTOS 

 

Otros procesos.  
 

5.1.1. Acciones de tutela: 
 

La Oficina Jurídica se encarga de dar contestación a las acciones de tutela que se 
interponen contra la Entidad, para lo cual de manera coordinada se apoya con las 
áreas asistenciales y técnicas con la finalidad de brindar respuesta oportuna y de 
fondo. Para la vigencia 2023 se allegaron las siguientes:  
 
Tabla N°18. Tutelas allegadas en la vigencia 2023.  
 

 
Fuente: elaborada por la Oficina Jurídica.  

Es importante precisar que, el principal motivo de las acciones de tutela por la que la Subred 
Sur Occidente ESE es accionada es por la asignación de ñCITAS MEDICASò, es decir, por la 
falta de oportunidad en el agendamiento especialmente en las especialidades de 
Oftalmología, neurología, medicina familiar y medicina física y rehabilitación.  
 
En cuanto a la segunda causa, esta es ñPROCEDIMIENTOSò las cirug²as que 
frecuentemente solicitan los accionantes son: Extracción extracapsular de cristalino más 
inserción de lente intraocular y procedimiento de cabeza y cuello.  
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La causa 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:  Restablecimiento de derechos a menores, reintegros laborales cuando el despido 
del accionante fue presuntamente por su estado de salud, pago de licencias e 
incapacidades, etc.  

 

Respecto de los fallos desfavorables, a la fecha, todos han sido cumplidos con la acción de 
hacer, por ejemplo, de agendar citas o practicar el procedimiento o dar respuesta al 
peticionario; situación que se ha informado a los despachos judiciales.  

 

Apoyo en las Acciones de Tutela de la Secretaría Distrital De Salud 
 
La Secretaría Distrital de Salud, remite autorización de servicios especialmente de la 
población migrante irregular para que desde la Oficina Jurídica se haga gestión y 
respuesta al cumplimiento de la medida provisional o al cumplimiento del fallo de 
tutela de la orden dirigida a la SDS con el área de facturación, la Dirección de 
Servicios Ambulatorios o Dirección de Servicios Complementarios, según sea el 
caso.  
 
Para las gestiones de cumplimiento de medida provisional la respuesta se da a 
través de correo electrónico, mientras que, para el cumplimiento de fallo de tutela, se 
realizaron mediante los siguientes radicados:  
 
Tabla N°19.  
 

ASUNTO RADICADO DE SALIDA  

AT. 2023-00021 ALBERTO ANDRÉS GÓMEZ AMIN Y 
XIOMARA PATRICIA RAMOS VÁSQUEZ 
 

20232100022731 DEL 21-02-2023 

AT. 2023-00047 YEANI MAIDET OMAÑA GARCIA CIV 
29507688 - RUMV 4845159 

20232100035261 DEL 14-03-2023 
 

AT. 2023-00058 YEANI MAIDET OMAÑA GARCIA 20232100042851 DEL  28-03-2023 
 

AT. 2023-00760-01 DE CARMEN MARITZA SERRANO 
ARAQUE  

20232100097681 DELL 25-07-2023 

AT. 2023-00760-01 DE YONDRY ALEJANDRO 
BARRETO SERRANO 

20232100102031 DEL 03-08-2023 

AT. 20230034201 YOLANDA DEL CARMEN BRAVO 
ANDRADE 

20232100104461 DEL 09-08-2023 

Fuente:  elaborada por la Oficina Jurídica.  

 
De esta manera, desde la Oficina Jurídica se realiza la representación de la Entidad 
en materia de acciones Constitucionales, buscando siempre garantizar los derechos 
de las personas a quienes se les brinda la prestación del servicio de salud; así como 
los intereses de la Subred.  
 

5.1.2. Procesos Disciplinarios  
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El derecho disciplinario hace referencia a la facultad constitucional que tiene la 
Administración Pública de imponer a sus propios funcionarios sanciones 
previamente definidas mediante ley, quienes, en tal calidad, están sometidos a una 
sujeción especial; en esa medida, su finalidad específica es la prevención y 
vigilancia de la buena marcha de la gestión pública, así como la garantía del 
cumplimiento y de los fines del Estado y de sus entidades; de igual forma, pretende 
garantizar la disciplina, el comportamiento ético, la moralidad y la eficiencia de los 
servidores públicos con miras a asegurar el buen funcionamiento de los diferentes 
servicios a su cargo. 2 
 
Ahora bien, en atención a la entrada en vigencia de la Ley 1952 de 2019 ñPor medio de la cual se 
expide el código general disciplinario se derogan la ley 734 de 2002 y algunas disposiciones de la ley 
1474 de 2011, relacionadas con el derecho disciplinario.ò, y teniendo en cuenta lo establecido en su 
artículo 123, el 25 de mayo de 2023 se expidieron los Acuerdos No 1474, ñPor el cual se modifica la 
Estructura Organizacional de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.ò, 
Acuerdo N° 1485, ñPor el cual se modifica la Planta de Personal de la Subred Integrada de Servicios 
de Salud Sur Occidente E.S.E.ò y, Acuerdo No 1496, ñPor el cual se modifica el Manual Espec²fico de 
Funciones y Competencias Laborales de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.E.ò; normatividad y actos administrativos que le confirieron a la Oficina Jurídica el conocimiento 
de la Etapa de Juzgamiento de los procesos disciplinarios adelantados contra los/as servidores/as y 
exservidores/as de la entidad a partir del 1° de junio de 2023. 
 

Para la vigencia 2023, se allegaron los siguientes procesos, que a la fecha 
presentan las siguientes actuaciones: 
 
 

Tabla N°20. Procesos disciplinarios allegados a corte de 31/12/2023. 
 

# 
FECHA DE 
RECIBO DEL 
EXPEDIENTE 

ORFEO / 
AGILSALUD 

EXPEDIENTE 
N.º 

ESTADO ACTUAL  
CONSULTA 
AUTOS 

1 6/06/2023 
20232700025993 
05/06/2023 

590-2015 US 
Auto de Terminación y Archivo del 
29/06/2023.  
(Ley 734-2002) 

002-2023 

2 6/06/2023 
20232700025903 
02/06/2023 

135-2017 
SRSO 

Fallo sancionatorio de Primera 
Instancia- Auto 016-2023 del 04/12/2023 
 
Auto 021-2023 del 19/12/2023 concede 
recurso de apelación.  

009-2023; 013-
2023; 014-2023; 
016-2023; 021-
2023 

                                                 
2 Sentencia C-431/04, Magistrado Ponente Marco Gerardo Monroy Cabra, Corte Constitucional. 
3 Artículo 12. DEBIDO PROCESO. El disciplinable deberá ser investigado y luego juzgado por funcionario diferente, independiente, imparcial y autónomo 
que sea competente, quienes deberán actuar con observancia formal y material de las normas que determinen la ritualidad del proceso, en los términos de 
este código y dándole prevalencia a lo sustancial sobre lo formal. En el proceso disciplinario debe garantizarse que el funcionario instructor no sea el 
mismo que adelante el juzgamiento. Todo disciplinable tiene derecho a que el fallo sancionatorio sea revisado por una autoridad diferente, su trámite será 
el previsto en esta ley para el recurso de apelación. En el evento en que el primer fallo sancionatorio sea proferido por el Procurador General de la Nación, 
la doble conformidad será resuelta en la forma indicada en esta ley. 
4 Artículo 2° ñModificar el art²culo 3 del Acuerdo 015 de 2017 (é), por la cual se establecen las funciones de la Oficina Asesora Jur²dica, el cual quedar§ 
así: Artículo 3. OFICINA JURÍDICA- FUNCIONES: (é)  11. Adelantar la etapa de juzgamiento en primera instancia de los procesos disciplinarios contra 
los/as servidores/as y ex servidores/as de la entidad, de conformidad con el Código General Disciplinario o aquella norma que lo modifique o sustituya y las 
demás disposiciones sobre la materia.  
5 Art²culo 2Á ñModificar la planta de empleos con la creaci·n del siguiente empleo en la Planta de Personal (é) No de empleos: 1(uno)- Jefe de Oficina (é)ò 
6 Artículo 2° ñModificar el Manual Especifico de Funciones y Competencias de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., para el 
empleo de libre nombramiento y remoción JEFE DE OFICINA- Código 006 Grado 06- OFICINA JURÍDICA, así: Nivel jerárquico: Directivo- Denominación 
del empleo: Jefe de Oficina (é)ò 
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# 
FECHA DE 
RECIBO DEL 
EXPEDIENTE 

ORFEO / 
AGILSALUD 

EXPEDIENTE 
N.º 

ESTADO ACTUAL  
CONSULTA 
AUTOS 

3 9/06/2023 
20232700025933 
02/06/2023 

051-2018 
SRSO UK 

Auto 010/2023 del 19/10/2023 
absolviendo el investigado.  
(Ley 734-2002) 

001-2023, 003,  
005-2023; 010-
2023 

4 9/06/2023 
20232700025923 
02/06/2023 

125-2017 
SRSO UB 

Auto de Terminación y Archivo del 
01/09/2023.  
(Ley 734-2002) 

004-2023 

5 9/06/2023 
20232700026363 
05/06/2023 

014-2018 
SRSO 

Auto 020 del 12/12/2023 se emite fallo 
sancionatorio de primera instancia.  
 
Auto 003-2024 del 15/01/2024 negando 
el recurso de apelación por 
extemporáneo.  

008-2023-015-
2023-020-2023; 
003-2024 

6 6/07/2023 
20232700031343 
29/06/2023 

007-2019 
SRSO 

Auto de avóquese y fijación de 
procedimiento y traslado para 
descargos. 
(Ley 1952-2019)   

006-2023; 018-
2023 

7 17/08/2023 

20232700038093 
14/08/2023 
SSO-2023-270-
005440-3 
29/11/2023 

100-2018 
SRSO 

Se recibe expediente con Auto N°289 
del 10/11/2023 por medio del cual se 
variaron los cargos.   
 
Mediante Auto 019-2023 del 
128/12/2023 se realizó traslado para la 
presentación de alegatos de conclusión. 
Con escrito de descargos. 

007-2023- 012-
2023; 019-2023 

8 12/10/2023 

20232700046733 
10/10/2023 
SSO-2023-270-
005502-3 
04/12/2023 

011-2020 

 Se recibe expediente con Auto 290 del 
28/11/2023 por medio del cual se 
formularon cargos, después del Decretó 
la nulidad de lo actuado por indebida 
notificación.  
 
Auto 002-2024 del 03/01/2024 por 
medio del cual se corrió traslado para 
presentar descargos.  

011-2023 

9 1/11/2023 
SSO-2023-270-
063602-1 
27/10/2023 

019-2019 
SRSO 

Auto de avóquese y fijación de 
procedimiento. 
(Ley 1952-2019) PDT traslado para 
descargos   

10 7/11/2023 
SSO-2023-270-
004932-3 
27/10/2023 

068-2019 
SRSO 

Auto de avóquese y fijación de 
procedimiento. 
(Ley 1952-2019) PDT traslado para 
descargos. 

017-2023 

11 21/11/2023 
SSO-2023-270-
005199-3 
20/11/2023 

049-2019 
SRSO 

Auto de avóquese y fijación de 
procedimiento. 
(Ley 1952-2019) PDT traslado para 
descargos.   

12 21/11/2023 
SSO-2023-270-
005202-3 
20/11/2023 

026-2021 

Auto de avóquese y fijación de 
procedimiento. 
(Ley 1952-2019) PDT traslado para 
descargos.   
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# 
FECHA DE 
RECIBO DEL 
EXPEDIENTE 

ORFEO / 
AGILSALUD 

EXPEDIENTE 
N.º 

ESTADO ACTUAL  
CONSULTA 
AUTOS 

13 14/12/2023 
SSO-2023-270-
005695-3 
13/12/2023 

078-2018 

Auto de avóquese y fijación de 
procedimiento. 
(Ley 1952-2019) PDT traslado para 
descargos. 

  

14 14/12/2023 
SSO-2023-270-
005698-3 
13/12/2023 

008-2019 
SRSO 

Auto de avóquese y fijación de 
procedimiento. 
(Ley 1952-2019) PDT traslado para 
descargos.   

15 27/12/2023 
SSO-2023-270-
005854-3 
22/12/2023 

077-2018 
SRSO 

Auto de avóquese y fijación de 
procedimiento. 
(Ley 1952-2019) PDT traslado para 
descargos. 

  

16 28/12/2023 
SSO-2023-270-
005876-3 
26/12/2023 

057-2019 

Auto de avóquese y fijación de 
procedimiento. 
(Ley 1952-2019) PDT traslado para 
descargos.   

Fuente:  elaborada por la Oficina Jurídica. 
 
 

Para el cierre de la vigencia 2023 la Oficina Jurídica ha gestionado todos los 
procesos que le han sido remitidos para adelantar la Etapa de Juzgamiento, 
emitiendo Autos de trámite, de sustanciación, de terminación y fallos condenatorios. 
Así como, realizando el respectivo recaudo probatorio.  
 
Por otro lado, se crearon los siguientes formatos e instructivos con la finalidad de 
documentar el trámite interno que se brinda a cada expediente en el marco de la 
norma vigente aplicable:  
 

¶ 15-00-FO-0012 Formato asignación de proceso y compromiso de 
confidencialidad (1) 

¶ 15-00-FO-0013 Formato registro expedientes disciplinarios ALMERA 

¶ 15-00-IN-0002 Instructivo para la recepción, registro y reparto de procesos 
disciplinarios para juzgamiento en la oficina jurídica 

 
 

5.1.3. Procesos Administrativos Sancionatorios 
 
 
Los procesos Administrativos Sancionatorios hacen parte de la Gestión de la Oficina 
Jurídica, siendo un mecanismo mediante el cual el Estado ejerce el poder punitivo 
que la Constitución y la ley le otorgan, a través de las entidades administrativas que 
determina para llevar a cabo funciones de inspección, vigilancia y control, para 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. 
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El actuar de las autoridades administrativas debe fundamentarse en los principios 
procesales de publicidad, inmediatez, presunción de inocencia, derecho de defensa y 
contradicción, favorabilidad, juez natural o legal, proporcionalidad, también, Y no menos 
importante, el principio de legalidad para que las acciones de la administración sean válidas 
ante el ordenamiento jurídico y posteriormente, no sea quebrantada su presunción de 
legalidad. 

Durante la vigencia 2023 se tramitaron lo siguientes procesos:  

¶ Superintendencia de Industria y Comercio 
 

EXP 23-256504: Adelantado por la SIC por presunta infracción del precio máximo de 
venta establecido en el artículo 1° de la Circular 10 de 2020 para el medicamento 
RHOPHYLAC - Inmunoglobulina Antid-Rh 300mcg/2ml (150mcg/1ml) - 
Líquido/Sólido - Inyectable x 1 - CSL; cum: 19975089-1. Fueron presentados 
descargos, pendiente notificación auto que corre traslado para alegar de conclusión.  
 
¶ Superintendencia Nacional de salud. 

 
SIAD 0910202100802:  Adelantado por la SNS por previsible contravención de lo del 
artículo 7 numerales 7.1.1.1 a 7.1.1.8 del Decreto 109 de 2021, presuntamente por 
no tener en cuenta los criterios de priorización para el suministro de la vacuna en 
contra del COVID 19 al administrar el biológico entre el 18 y 19 de febrero de 2021 al 
Director técnico y la Líder del proyecto del área asistencial, a un ingeniero ambiental 
y una enfermera que de acuerdo a la ñBase vacunaci·nò prestan sus servicios en el 
Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), como también a 30 auxiliares de enfermería 
en servicio de Protección específica- vacunación, a 8 enfermeras profesionales, a 1 
epidemiólogo, a 2 técnicos en sistemas y a 1 apoyo administrativo quienes prestan 
sus servicios en el PIC al igual que a la profesional en psicología Leyda Maryuly 
Ortiz Mart²nez, cuyo objeto contractual es ñPrestar servicios profesionales a la 
gestión administrativa y/o asistencial en el área de PIC, dentro de los diferentes 
procesos y procedimientos de la entidad.  
 
Se encuentra en espera de fallo de segunda instancia.  
 

¶ Secretaría Distrital de Ambiente 
 

Por parte de la Secretaría Distrital de ambiente se impuso sanción a la E.S.E 
mediante la resolución 3234 de 2019 por valor de DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS 
MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS VEINTICUATRO 
PESOS M/CTE ($292,291,824.00). frente a la mencionada sanción por su monto se 
realizó concepto de la viabilidad del pago, se informó y solicito a la Dirección 
Financiera la apropiación presupuestal y el pago respectivo, aunado a ello se realizó 
acercamiento a la Secretaría Distrital de ambiente a efectos de poder hacer acuerdo 
de pago frente a la citada multa.  
 

¶ Secretaría Distrital de Salud. 
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¶ Investigaciones preliminares. 
 
En la vigencia 2023, se gestionaron 203 investigaciones preliminares, 105 
remitiendo los documentos requeridos por la Secretaría Distrital de Salud y 98 fueron 
archivadas por terminación de la investigación sin lugar a inicio de investigación 
administrativa sancionatoria.  
 
Estas solicitudes de documentos son articuladas con la subgerencia de Prestación 
de Servicios de Salud y la Subgerencia Corporativa, de acuerdo a la competencia de 
cada una de estas, y desde la Oficina Jurídica se consolida la respuesta final al ente 
de control.  
 

¶ Investigaciones administrativas sancionatorias. 
 
Para la vigencia 2023, fueron gestionados 183 procesos administrativos 
sancionatorios, relacionados con presuntas infracciones a las normas de habilitación 
en salud, de las cuales 30 corresponden a apertura de la investigación 
administrativa, 21 se encuentran en presentación de descargos, 26 en etapa de 
alegatos de conclusión, 61 en segunda instancia, 24 decisiones ejecutoriadas 
favorables, 2 decisiones ejecutoriadas de amonestación y 19 decisiones 
ejecutoriadas desfavorables en estudio de solicitud de revocatoria directa.  
 
Multas por concepto de sanciones administrativas  
 
De las multas impuestas con ocasión a las investigaciones administrativas 
sancionatorias, por parte del Fondo Financiero Distrital se requirió el pago de 49 
sanciones (Tabla 21 Sanciones administrativas con requerimiento de pago por parte de Secretaría 

Distrital de Salud), requerimientos frente a los cuales Manifestamos que, al interior de la 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E se está realizando el 
análisis correspondiente para determinar la procedencia de realizar el pago 
solicitado, motivo por el cual se informó que una vez concluido dicho análisis la 
entidad actuará de conformidad. 
 
Adicionalmente, se informó que la empresa se encuentra realizando el trámite 
correspondiente para dar cumplimiento a las obligaciones; sin embargo, se clarifica 
que mediante la Resolución No. 821 de fecha 14 de diciembre de 2022 se aprobó el 
presupuesto del año 2023 para la Subred y; en consecuencia, los pagos de multas y 
sanciones estaban supeditados a las apropiaciones que se hicieran con cargo a ese 
rubro en la medida que la entidad generara ingresos por la prestación de servicios de 
salud, ya que de acuerdo con la normativa presupuestal ese rubro -multas y 
sanciones- no genera apropiación desde el inicio de la vigencia. 
 
Así mismo, se informó que la situación presupuestal de la E.S.E obedece a los 
inconvenientes presentados con el recaudo y la liquidación de varias EPS en la 
vigencia 2023 y que, pese a los esfuerzos de las áreas de cartera y facturación para 
propender por el recaudo de los recursos prestados a las EPS, no se ha logrado la 
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liquidez necesaria para asumir todos los compromisos, por lo que se ha pagado de 
acuerdo al recaudo de la venta de servicios. 
 
Tabla N°21. Sanciones administrativas con requerimiento de pago por parte de 
Secretaría Distrital de Salud  

PROCESO ADMINISTRATIVOS PARA PAGO CON 
REQUERIMIENTO DE PAGO 

ITEM No. PROCESO VALOR 

1 255-2017 $           3.932.251 

2 496-2018 $           2.760.400 

3 4598-2018 $           2.208.309 

4 5081-2018 $           2.760.386 

5 10070-2019 $              877.803 

6 4305-2020 $           9.085.260 

7 9844-2019 $           1.755.606 

8 9717-2019 $           1.755.606 

9 6091-2019 $           2.760.400 

10 9388-2019 $           8.778.003 

11 9330-2019 $           5.266.818 

12 4429-2020 $           1.000.000 

13 4592-2020 $           9.085.260 

14 4708-2020 $           1.817.052 

15 4900-2019 $           3.036.440 

16 2860-2015 $ 3.688.585 

17 1324-2022 $ 6.000.000 

18 518-2022 $ 2.000.000 

19 579-2021 $ 2.725.578 

20 454-2020 $ 1.000.000 

21 1043-2022 $ 3.000.000 

22 112-2022 $ 2.000.000 

23 4399-2020 $ 3.635.000 
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PROCESO ADMINISTRATIVOS PARA PAGO CON 
REQUERIMIENTO DE PAGO 

ITEM No. PROCESO VALOR 

24 3848-2021 $ 2.000.000 

25 535-2021 4.000.000 

26 158-2021 2.000.000 

27 635-2021 1.000.000 

28 1981-2020 5.000.000 

29 748-2021 500.000 

30 3273-2021 2.000.000 

31 3959-2021 2.000.000 

32 3636-2021 2.000.000 

33 711-2021 2.000.000 

34 707-2021 2.000.000 

35 499-2021 3.000.000 

36 145-2022 7.000.000 

37 605-2021 3.000.000 

38 3596-2021 20.000.000 

39 1236-2022 7.000.000 

40 1132-2022 4.000.000 

41 541-2021 2.000.000 

42 224-2021 5.451.156 

43 153-2021 4.000.000 

44 4958-2018 2.725.578 

45 660-2021 3.634.104 

46 3810-2021 2.000.000 

47 428-2021 2.000.000 

48 612-2021 4.500.000 

49 51-2013 10.000.000 
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Ahora bien, como se mencionó anteriormente al interior de la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., en coordinación con la Oficina Jurídica y la 
de Contabilidad se está realizando el análisis correspondiente para determinar la 
procedencia de realizar el pago de las siguientes multas impuestas por concepto de 
sanciones administrativas (Tabla N°22. Sanciones en estudio de prescripción y ejecutoria), 
toda vez que muchas de las sanciones impuestas datan de los antiguos hospitales 
Pablo VI Bosa, del Sur, Bosa, Fontibón y Occidente de Kennedy que hoy conforman 
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, y pudo haber 
operado el fenómeno de la prescripción, aunado a ello se están reconstruyendo los 
expedientes a efectos de establecer si los actos administrativos fueron debidamente 
notificados a la antiguos hospitales y así tener la certeza de lo debido.  
 

Tabla N°22. Sanciones en estudio de prescripción y ejecutoria. 
 

No 
EXPEDIENTE 

AÑO 
EXPEDIENTE 

VALOR  
DE LA  
SANCIÓN 

201500769 2015 689.454 

201502490 2015 1.838.667 

201502860 2015 3.688.585 

2349 2015 4.596.360 

24 2017 4.918.113 

2842 2015 5.515.632 

48 2016 2.490.000 

48 2017 6.147.642 

132 2018 1.562.484 

1824 2017 1.562.484 

2416 2015 781.242 

2821 2015 2.604.140 

104 2019 4.140.579 

1067 2017 2.760.387 

1071 2017 2.760.386 

1074 2017 1.822.898 

1350 2018 2.604.140 

176 2019 2.760.386 

2035 2017 2.604.040 

219 2016 781.242 

2384 2018 1.562.484 

2507 2018 2.343.726 

2512 2018 1.562.484 

2524 2018 3.906.210 

2538 2018 3.906.210 

2553 2018 2.343.726 

2556 2018 1.562.484 

282 2018 2.343.726 

3082 2018 1.562.640 

3166 2018 2.343.726 
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No 
EXPEDIENTE 

AÑO 
EXPEDIENTE 

VALOR  
DE LA  
SANCIÓN 

3186 2018 1.656.232 

3241 2018 2.343.726 

370 2016 3.124.968 

4 2018 2.604.140 

402 2016 2.343.726 

4594 2018 4.140.450 

472 2018 2.343.726 

4880 2017 5.208.280 

4887 2019 1.518.220 

4892 2018 1.656.232 

4897 2019 828.116 

555 2018 3.906.210 

5621 2017 3.124.968 

5622 2017 2.604.140 

6130 2019 2.484.348 

636 2018 1.562.484 

648 2016 2.343.726 

649 2016 2.760.386 

699 2017 2.343.726 

789 2017 2.083.312 

808 2017 6.510.350 

8922 2019 2.760.386 

9086 2019 1.562.484 

10070 2019 877.803 

1063 2017 2.343.726 

1065 2017 3.906.210 

1069 2017 2.760.387 

1070 2018 2.484.360 

1073 2017 1.562.484 

1082 2017 2.484.348 

1090 2017 3.124.968 

1091 2017 5.520.773 

12 2019 5.520.774 

1819 2017 1.656.232 

231 2017 5.208.280 

257 2017 1.656.232 

35 2019 2.484.348 

406 2016 2.760.400 

4598 2018 2.208.309 

462 2018 2.760.400 

4872 2018 2.484.348 

4884 2018 4.140.600 

4919 2018 4.140.600 
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No 
EXPEDIENTE 

AÑO 
EXPEDIENTE 

VALOR  
DE LA  
SANCIÓN 

496 2018 2.760.400 

497 2017 5.520.773 

5081 2018 2.760.386 

776 2017 5.520.773 

805 2017 6.624.928 

9 2019 1.656.232 

9274 2019 4.140.600 

9841 2019 2.633.409 

9862 2019 877.803 

9869 2019 3.511.212 

1754/14 2013 429.567 

18312014 2014 4.596.400 

201502599 2015 2.298.180 

201502604 2015 6.894.540 

1831 2014 3.447.300 

18312014 2014 3.447.300 

1927 2015 5.369.583 

548 2016 2.459.056 

144 2017 2.208.309 

255 2017 3.932.251 

345 2018 1.817.052 

3683 2021 3.000.000 

9747 2019 877.803 

9747 2019 1.755.606 

9747 2019 877.803 

112 2018 2.864.554 

112 2022 2.000.000 

1324 2022 6.000.000 

4399 2020 3.634.104 

6065 2019 4.542.630 

133 2021 1.817.052 

38 2021 3.634.104 

4305 2020 9.085.260 

4592 2020 9.085.260 

4657 2020 4.542.630 

4687 2020 4.542.630 

4708 2020 1.817.052 

503 2020 1.817.052 

577 2021 4.542.630 

1041 2022 3.000.000 

334 2022 4.000.000 

3848 2021 2.000.000 

3864 2021 1.000.000 
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No 
EXPEDIENTE 

AÑO 
EXPEDIENTE 

VALOR  
DE LA  
SANCIÓN 

4429 2020 1.000.000 

4429 2020 1.000.000 

454 2020 1.000.000 

279 2022 1.000.000 

56 2021 1.817.052 

400 2016 1.562.484 

1085 2017 2.208.309 

1816 2017 2.484.348 

251 2020 1.817.052 

320 2020 1.755.606 

400 2020 3.634.104 

43 2019 4.140.580 

4400 2020 1.817.052 

4548 2020 2.785.578 

4900 2019 3.036.440 

6091 2019 2.760.400 

71 2020 2.725.578 

9077 2019 6.624.928 

9330 2019 5.266.818 

9346 2019 1.755.604 

9388 2019 8.778.030 

9707 2019 3.511.212 

9712 2019 877.803 

9717 2019 1.755.606 

9758 2019 2.633.409 

9802 2019 3.511.212 

9844 2019 1.755.606 

1043 2022 3.000.000 

143 2022 2.000.000 

285 2021 3.634.104 

3810 2021 2.000.000 

3967 2021 4.000.000 

428 2021 2.000.000 

4474 2020 1.817.052 

4696 2020 1.817.052 

4958 2018 2.725.578 

4970 2018 2.725.578 

518 2022 2.000.000 

579 2021 2.725.578 

58 2019 1.817.052 

612 2021 4.542.630 

660 2021 3.634.104 

184 2011 4.722.500 
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No 
EXPEDIENTE 

AÑO 
EXPEDIENTE 

VALOR  
DE LA  
SANCIÓN 

202 2011 1.889.000 

1622011 2011 5.667.000 

240 2012 9.445.000 

604 2012 1.965.000 

1268 2013 1.848.000 

55 2012 3.930.000 

79 2012 9.445.000 

1748 2015 1.933.050 

1271 2013 4.295.667 

1819 2014 644.350 

201500415 2015 2.298.180 

17 2018 1.562.484 

4442010 2010 9.445.000 

7022011 2011 11.334.000 

42 2013 12.320.000 

503 2013 1.965.000 

12712013 2013 4.295.667 

1693 2014 1.718.240 

201501750 2015 3.447.270 

201502475 2015 4.596.360 

6052012 2012 2.947.500 

1581 2013 2.147.833 

1699 2013 4.255.600 

786 2014 2.147.833 

2307 2015 2.298.180 

626 2015 2.298.200 

240 2012 4.722.500 

605 2012 2.947.500 

761 2012 1.848.000 

1501 2014 1.933.000 

4912011 2011 2.266.800 

2422012 2012 589.500 

604 2012 1.965.000 

201500769 2015 689.454 

777 2010 2.947.500 

777 2010 3.537.000 

1099 2013 12.320.000 

1516 2013 1.848.000 

1672 2013 3.221.750 

2653 2015 1.562.484 

 
A efectos de realizar la depuración correspondiente, se está realizando estudio de 
cada una de las mencionadas sanciones, para lo que se está reconstruyendo los 
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expedientes de cada uno de los procesos en atención a que muchos de ellos datan 
de antes de la fusión de los Hospitales a la hoy Subred Integrada de Servicios de 
Salud Sur Occidente E.S.E.  
 
Cada proceso que se analiza y da el convencimiento de que es pertinente el pago se 
traslada a la Dirección Financiera a efectos de que se generen las apropiaciones 
presupuestales pertinentes.  
 
Aunado a ello, se han realizado diferentes mesas de trabajo con la Dirección Distrital 
de Contabilidad y el fondo financiero distrital donde se realizan compromisos por 
cada una de las entidades participantes a efectos de depurar los procesos de una 
mejor manera y tener certeza del valor de las operaciones reciprocas entre la 
entidad y el fondo financiero distrital.  
 
Pendiente terminar depuración, realizar apropiación presupuestal y pago de las 
sanciones.  
 

Proceso Coactivo Sancionatorio 

Por otro lado, es preciso indicar que de las anteriores sanciones emitidas dentro de 
las investigaciones administrativas sancionatorias adelantadas por la Secretaría 
Distrital de Salud, durante la vigencia 2023 se gestionó la defensa jurídica dentro de 
16 procesos de cobro coactivo, en las cuales 3 correspondieron a notificación del 
mandamiento de pago, 6 ordenaron seguir adelante la ejecución del mandamiento 
de pago, 3 aprobaron la liquidación de crédito, 3 ordenaron el cierre del proceso 
coactivo y 1 decreto la prescripción de la obligación.  
 
Procesos Policivos 
 
Consisten en una actuación llevada a cabo en las inspecciones de policía, con el fin 
de evaluar y debatir la posible comisión de una contravención. A continuación, se 
relacionan los tramitados por la Oficina Jurídica: 

 
Expediente 001-2016 - Bosa - PROCESO POLICIVO PABLO VI - BOSA SUBRED 
SUR OCCIDENTE: Proceso iniciado por el DADEP por medio del cual se pretende 
la restitución del bien inmueble donde funciona la Junta Local de Bosa y que dicho 
predio hace parte del predio entregado en comodato al Hospital Pablo VI Bosa hoy 
Subred Sur Occidente E.S.E. Se realizó mesa de trabajo con el DADEP y se solicitó 
información del estado del proceso policivo.  
 
Proceso CASO 5407425 - 5402449 - 5402624 TRANSPORTE VERTICAL: es un 
proceso iniciado en contra de la E.S.E por no cumplir con las normas técnicas para 
ascensores en el Hospital de Kennedy se asistió a la audiencia inicial por medio de 
la cual se expusieron alegatos y se solicitaron pruebas para aportar al despacho, las 
cuales ya se aportaron, en espera para citación de la segunda audiencia.  
 
IGLESIA CUADRANGULAR. Iniciada por la Subred contra la Iglesia Cristiana por 
las quejas recibidas por la comunidad a la línea de Vigilancia Comunitaria en Salud 
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Publica. En la vigencia 2023 se asistieron a 3 audiencias, las cuales fueron 
aplazadas por inasistencia presuntamente justificada por parte del representante 
legal de la iglesia. Fue reprogramada para el 2024. 
 
EXP No. 2022593490104285E-: Queja presentada por la Subred por perturbación 
de la posesión o mera tenencia de un bien inmueble ocupándolo ilegalmente, contra 
la constructora AXA COLPATRIA, quienes tenían máquina y material de 
construcción en predio en proceso de donación a la Subred. Se asiste a audiencia el 
día 10 de octubre de 2023, en la cual la inspectora de Policía al encontrar que la 
constructora ya había retirado todo el material y maquinaria dio por terminado el 
proceso policivo.   
 

5.2. Actividades adicionales de la Oficina Jurídica  
 

5.2.1. Legalización de Bienes y Predios 
 
La Oficina Jurídica realizó un análisis y estudio de la situación jurídica de cada uno 
de los predios que se encuentran a cargo de la Subred Integrad de Servicios de 
Salud Sur Occidente E.S.E, logrando evidenciar y clasificar cada una de las 
situaciones que se presentan en cada uno de los predios. 
 
A continuación, se anexa el resultado del señalado estudio, dentro de la tabla se 
describe el posible propietario del predio, la dirección real, el nombre del predio y las 
gestiones realizadas frente a cada uno de ellos; es así como se logra evidenciar la 
titularidad y clarificar el tipo de tenencia que tiene la Subred, a efectos de determinar 
la situación jurídica de cada bien, así:  
 
Tabla N° 23. 
 

IT
E

M
  NOMBRE DEL PREDIO  DIRECCION_REAL  PROPIETARIO  GESTIONES REALIZADAS 

1 CAMI I UME BOSTON KR 104 20C 31 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
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permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 
 
50C-258696 - Anotación 
No 04 Cesión a título 
gratuito de bienes 
fiscales por parte del 
Distrito de Bogotá D.C al 
Hospital de Fontibón 

servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

2 SEDE ADMINISTRATIVA KR 104 20C 21 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 
 
50C-36698 - Anotación 
No. 20 Donación a título 
gratuito por parte del 
Fondo Financiero Distrital 
de Salud al Hospital de 
Fontibón Empresa Social 
del Estado.  

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 
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3 
SEDE PARQUEADERO 
FONTIBON 

KR 104 20C 37 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

4 CENTRO DIA KR 97A 19 34 
MUNICIPIO DE 
FONTIBON  

Se encuentra en proceso de 
elaboración de  estudio de 
títulos  
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5 UPA 50 PUERTA DE TEJA KR 96A 25G 26 
PROPIETARIO 
ALFONSO PINZON 
ANGULO 

Por parte de la Oficina 
Jurídica se realizó estudio de 
títulos donde se plasmaron 
las recomendaciones viables 
a obtener la titularidad del 
predio en mención, en 
desarrollo del citado estudio 
por parte de la entidad se 
adelantaron las gestiones 
pertinentes a efectos de 
recaudar la documental 
necesario para realizar el  
estudio de títulos, para ello se 
oficiaron las siguientes 
Entidades: 
Å Secretar²a Distrital de Salud. 
Por medio de correo 
electrónico en las fechas 4 de 
abril de 2023 y 10 
de octubre de 2023, la citada 
entidad dio respuesta por 
medio de correo electrónico 
aportando los 
certificaos catastrales del 
predio. 
Å Unidad Administrativa 
Especial de Catastro Distrital 
ï Bajo el número de radicado 
UAECD2023ER11055 - 
2023ER11043, la citada 
entidad dio respuesta por 
medio del oficio con 
número de radicado 
2023EE19098.  

6 CAPS BOSA CENTRO CL 65 SUR 80H 28 

HOSPITAL BOSA II 
NIVEL - Es de la Subred 

Integrada de Servicios de 
Salud Sur Occidente 
E.S.E, en atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 
 
Matrícula 50S- 83453 
Anotación No. 007, 
declaración judicial de 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
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pertenencia al Hospital 
Bosa II Nivel.  

Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

7 
CENTRO DE SERVICIOS 
INTEGRALES  

KR 77I BIS SUR 
69B 97 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E  

Sobre este predio se tiene el 
derecho real de dominio a 
nombre de la Subred 
Integrada de Servicios de 
Salud Sur Occidente E.S.E 

8 
SEDE ADMINISTRATIV A 
PABLO VI 

KR 77I BIS SUR 
69B 76 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 
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9 UPA LA ESTACIÓN  CL 63 SUR 77G 51 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

10 UPA PORVENIR  KR 87 53C 81 SUR 

FONDO FINANCIERO 
DISTRITAL DE SALUD Y 
DEL FONDO DE 
DESARROLLO LOCAL 
DE BOSA 

El predio fue objeto de cesión 
gratuita por parte del Fondo 
Financiero Distrital de salud, 
se envió el avaluó del bien y 
actualmente se encuentra en 
proceso de registro.  
 
Se firmó entre las partes 
promesa de cesión gratuita  
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11 LOTE SAN BERNARDINO 
KR 87N 74C 28 
SUR 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

12 UBA SAN BERNARDINO 
CL 73B SUR 88B 
32 

PROPITARIO DADEP, 
PREDIO 
INCORPORADO CON 
EL RUPI No. 2-736 

Por parte de la Oficina 
Jurídica se realizó estudio de 
títulos donde se plasmaron 
las recomendaciones viables 
a obtener la titularidad del 
predio en mención, en 
desarrollo del citado estudio 
por parte de la entidad se 
adelantaron las gestiones 
pertinentes a efectos de 
recaudar la documental  
Unidad Administrativa de 
defensa del espacio público 
DADEP por medio del oficio 
No. 
20222100193951, la citada 
entidad dio respuesta por 
medio del oficio No 
20222010193491. 
Å REGISTRADURIA DE 
INSTRUMENTOS PUBLICOS 
por medio del oficio No. 
20222100193951 
Å SECRETARIA DE 
HACIENDA por medio del 
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oficio No. 20222100193951 
Å INSTITUTO GEOGRAFICO 
AGUSTIN CODAZZI por 
medio del oficio No. 
20222100201251 
Å Secretar²a Distrital de Salud. 
Por medio de correo 
electrónico en las fechas 4 de 
abril de 2023, 25 
de mayo de 2023 y 10 de 
octubre de 2023, la citada 
entidad dio respuesta por 
medio de correo 
electrónico aportando los 
certificados catastrales del 
predio y adjuntando la 
trazabilidad de las 
gestiones adelantadas sobre 
el predio en cuestión. 
Å Unidad Administrativa 
Especial de Catastro Distrital 
ï Bajo el número de radicado 
UAECD2023ER11055 - 
2023ER11043, la citada 
entidad dio respuesta por 
medio del oficio con 
número de radicado 
2023EE19098. 
Å Se requiri· al §rea de 
activos fijos de la entidad y 
aporto avaluó comercial del 
predio Upa San 
Bernardino. 
Å Se realiz· visita presencial 
al Predio denominado como 
UBA SAN BERNARDINO. 

13 LOTE SAN ANDRESITO CL 9 35 18 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
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un nuevo contrato. las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

14 
OFICINA 601 EDIFICIO 
CHICO 93 

KR 15 93 75 OF 
601 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 
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15 USS 79 CARVAJAL 
KR 72N 35B 11 
SUR 

HOSPITAL DE 
KENNEDY  29 -   Es de 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 
 
Escritura pública No. 
4787 de fecha 2o agosto 
de 1996., cesión por 
parte de la asociación 
provivienda de 
trabajadores al Hospital 
de Kennedy.  

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

16 USS 35 CUNDINAMARCA CL 19A 34 94 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
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Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

17 
USS 17 TRINIDAD GALAN 
. 

KR 60 4 15 

HOSPITAL DEL SUR - 

Es de la Subred 
Integrada de Servicios de 
Salud Sur Occidente 
E.S.E, en atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato.  
 
50C - 1051037 Anotación 
No. 002 cesión a título 
gratuito del distrito capital 
de Bogotá D.C al 
Hospital del Sur  

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

18 LA MEXICANA LOTE 
CL 34 BIS A SUR 
91C 35 IN 1 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E - 
Matricula inmobiliaria No. 
50S-40239788 Anotación 
No. 007 Cesión a título 
gratuito del Fondo de 
Desarrollo Local de 
Kennedy a la Subred 
Integrad de Servicios de 
Salud Sur Occidente 
E.S.E  

Sobre este predio se tiene el 
derecho real de dominio a 
nombre de la Subred 
Integrada de Servicios de 
Salud Sur Occidente E.S.E 
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19 USS 63 ALQUERIA 
CL 38D SUR 68C 
48 

PROPIETARIO 
SECRETARÍA 
DISTRITAL DE SALUD 

Por parte de la Oficina 
Jurídica se realizó estudio de 
títulos donde se plasmaron 
las recomendaciones viables 
a obtener la titularidad del 
predio en mención, en 
desarrollo del citado estudio 
por parte de la entidad se 
adelantaron las gestiones 
pertinentes a efectos de 
recaudar la documental 
necesario para realizar el  
estudio de títulos, para ello se 
oficiaron las siguientes 
Entidades  
 
Å Registradur²a de 
Instrumentos Públicos. 
20222100193951 del 
06/12/2022 
Å Departamento 
Administrativo del Espacio 
Público. 20222100193951 del 
06/12/2022 · Secretaría de 
Hacienda Distrital. 
20222100193951 del 
06/12/2022 
Å Unidad Administrativa 
Especial de Catastro Distrital 
UAECD2023ER11055 - 
2023ER11043 del 24 
de abril de 2023, la citada 
entidad dio respuesta por 
medio del oficio con número 
de radicado 
2023EE19098. 
Å Instituto Geogr§fico Agust²n 
Codazzi- radicado 
20222100201251 del 
06/12/2022. 
Å Secretar²a Distrital de Salud. 
Por medio de correo 
electrónico en las fechas 4 de 
abril de 2023 y 10 
de octubre de 2023, la citada 
entidad dio respuesta por 
medio de correo electrónico 
aportando los 
certificaos catastrales del 
predio. 
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20 USS-71 PATIO BONITO DG 38 SUR 82 30 
PROPIETARIO 
CORABASTOS  

Por parte de la Oficina 
Jurídica se realizó estudio de 
títulos donde se plasmaron 
las recomendaciones viables 
a obtener la titularidad del 
predio en mención, en 
desarrollo del citado estudio 
por parte de la entidad se 
adelantaron las gestiones 
pertinentes a efectos de 
recaudar la documental 
necesario para realizar el  
estudio de títulos, para ello se 
oficiaron las siguientes 
Entidades: 
 
 
Å Registradur²a de 
Instrumentos Públicos. 
20222100193951 del 
06/12/2022 
Å Departamento 
Administrativo del Espacio 
Público. 20222100193951 del 
06/12/2022 
Å Secretar²a de Hacienda 
Distrital. 20222100193951 del 
06/12/2022 
Å Unidad Administrativa 
Especial de Catastro Distrital 
UAECD2023ER11055 - 
2023ER11043 del 24 de 
abril de 2023, la citada 
entidad dio respuesta por 
medio del oficio con número 
de radicado 2023EE19098. 
Å Instituto Geográfico Agustín 
Codazzi- radicado 
20222100201251 del 
06/12/2022. 
Å Secretar²a Distrital de Salud. 
Por medio de correo 
electrónico en las fechas 4 de 
abril de 2023 y 10 de 
octubre de 2023, la citada 
entidad dio respuesta por 
medio de correo electrónico 
aportando los certificaos 
catastrales del predio. 

21 HOSPITAL EL TINTAL CL 10 86 58 

FONDO FINANCIERO 
DISTRITAL DE SALUD - 
ACTA DE ENTREGA Y 
RECIBO DE UN PREDIO 
FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN 30 DE 
NOVIEMBRE DE 2015.  

Se suscribió acta de entrega  
a efectos de legalizar la 
tenencia del predio  
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22 TERMINAL TERRESTRE 

DIAGONAL 23 
No69-60 MODULO 
VERDE LOCAL 
416 

Se encuentra en proceso 
de elaboración de  
estudio de títulos 

Se encuentra en proceso de 
elaboración de  estudio de 
títulos 

23 TERMINAL AEREO 

TERMINAL 
AEREO- 
AEROPUERTO 
INTERNACIONAL 
PISO 2 SALIDA 5 

DIRECCIÓN NACIONAL 
DE AERONAUTICA 
CIVIL 

Se suscribo contrato de 
comodato entre el Hospital de 
Fontibón y la Dirección 
Nacional de Aeronáutica Civil 

24 
HOSPITAL DE BOSA II 
NIVEL ESE 

CL 65D SUR 79C 
90 

DADEP - CONVENIO 

INTERADMINISTRATIVO 
No. 105 - 06 DE 
COMODATO H.BOSA - 
FECHA DE FIRMA 
22/12/2006 - RUPI: 1648-
10  

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

25 LOTE-BOSA VIZCAYA 
CL 73 SUR 100A 
53  

DADEP - CONVENIO 

INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO CON 
EL DADEP No.3108 - 08 
- FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 17 DE 
COTUBRE DE 2008 - 
RUPI:3466-21  

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

26 CAMI PABLO VI BOSA 
CL 70A SUR 77I 26 
- CL 57 SUR 89B 
19 MJ 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

IT
E

M
  NOMBRE DEL PREDIO  DIRECCION_REAL  PROPIETARIO  GESTIONES REALIZADAS 

 
Se expidió la Resolución No. 
0022 del 15 de enero de 
2024, por medio de la cual se 
ordena la inscripción y 
registro del predio en favor de 
la Subred Sur Occidente 
E.S.E  

27 UPA LA CABAÑA 
CL 57 SUR 89B 19 
MJ 

HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL DEL 
ESTADO - Es de la 

Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato. 

Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

28 UPA OLARTE 
CRA 72 A BIS Nº 
57-13 SUR 

DADEP - CONVENIO 

INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO. 
H.PABLOVI No. 98-06 - 
FECHA DE 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 
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SUSCRIPCION: 22 DE 
DICIEMBRE DE 2006 - 
RUPI No. 1198-31 

29 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 
LAURELES/PAPS-UPAS 
LOS LAURELES 

CL 73A SUR 80N 
39 MJ 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO DADEP 
No. 102-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 22 DE 
DICIEMBRE DE 2006 - 
RUPI No. 2616-6 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

30 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD CARBONELL 
/PAPS-UPA JOSE MARIA 
CARBONELL 

DG 71C BIS B SUR 
77G 41 

DADEP -CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. 
PABLO VI No.  101-06 - 
FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 22 DE 
DICIMBRE DE 2006 - 
RUPI No. 1875-87 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

31 
UNIDAD DE SERVICOS 
DE SALUD PALESTINA 
/PAPS-UPA PALESTINA 

CALLE 70 SUR N.º 
81G -13 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. 
PABLO VI No.  110-
00129-365-0-2015- 
FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
11/12/2015 - RUPI No. 
2684-22 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

32 

UNIDAD DE SERVICOS 
DE SALUD NUEVA 
DELICIAS /SEDE 
SERVICIOSA DE 
ATENCION 
AMBULATORIA DE 
CONSULTA EXTERNA 

CALLE 44 SUR Y 
CAÑLLE 44 F SUR 
CON 
TRANSVERSALE 
S 72 B Y 72 C (TV 
72 B N.º 44 D- 21 
SUR) 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO 
H.PABLO VI SUSCRITO 
12 DE AGOSTO DE 2009 
- RUPI No. 301-27 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

33 

CAPS BOSA /LOTE-VILLA 
JAVIER CENTRO 
ATENCION PRIORITARIA 
CAPS 

KR 86 74 80 SUR 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO. 
SUBRED SUR 
OCCIDENTE No. 110-
129-338-0 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
8/11/2017 - RUPI No. 
4181-16 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

34 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD FONTIBON 
/UMHES-CAMI II/ 
HOSPITAL DE FONTIBON 
II 

CARRERA 99 
NO21-41 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO 
H.FONTIBON No. 284-03 
FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN 30 DE 
OCTUBRE DE 2003 - 
RUPI No. 2-749 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

35 

UNIDA DE SERVICIOS DE 
SALUD 49 
INTERNACIONAL /PAPS-
UPA 49 

KR 112 23 05 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO 
H.FONTIBON No. 86-06 - 
FECHA DE 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 
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SUSCRIPCIÓN: 27 DE 
NOVIEMBRE DE 2006 - 
RUPI No. 747-11 

36 
UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 48 PAPS-UPA 
48 

CL 18A 122 25 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. 
FONTIBON No.  87-06 - 
FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 27 DE 
NOVIEMBRE DE 2006 - 
RUPI No. 1229-13 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

37 
UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 51 ZONA 
FRANCA 

KR 106 15A 32 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. 
FONTIBON No. 03-09 
FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 16 DE 
ENERO DE 2009 - RUPI: 
3699-1 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

 

ATENCION AL MEDIO 
AMBIENTE UNIDAD DE 
SERVICIOS DE SALUD 
FONTIBON /SEDE 
ADMINISTRATIVA- 
ANTIGUO CADE/ 
ATENCION AL MEDIO 
AMBIENTE HOSPITAL 
FONTBON 

ANTIGUA ES 
CARRERA 98CON 
CALLE 16 H-BIS 
COSTADO SUR 
LOCALIDAD 9 DE 
FONTIBON (Cra. 
98 No. 16A-60) 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. 
FONTIBON No.  43-09 
FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 19 DE 
OCTUBRE DE 2009 - 
RUPI No. 881-3 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

39 
LOTE TINTAL 3 Y 9 
EQUIPAMENTO 

KR 87B 10 85 

SECRETARÍA DE 
SALUD DISTRITAL - 
ACTA DE ENTREGA DE 
FONDO FINANCIERO 
DISTRITAL DE SALUD - 
SECRETARIA DE 
SALUD A LA SUBRED 
NORTE DE FECHA No. 
110 y 129 14/06/2019 - 
RUPI No. 3684-6/3684-
23 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

40 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD MENTAL 
FLORALIA /UMHES-
HOSPITAL UNIDAD DE 
SALUD MENTAL Y 
FARMACODEPENDENCIA 
FLORALIA 

CL 37D SUR 68H 
50 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. 
KENNEDY No. 04-08 - 
FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 16 DE 
MAYO DE 2008 - RUPI 
No. 1708-13 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

41 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 
91CLASS/PAPS-UPA 91 
CLASS 

CL 57B SUR 80H 
53 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO HSUR 
No. 89-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
4/12/2006 - RUPI No. 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 
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1753-46 

42 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 30 
BOMBEROS /PAPS-UPA 
30 BOMBEROS 

CL 40C SUR 79 10 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO HSUR 
No. 89-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
4/12/2006 - RUPI No. 
1753-46 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

43 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 60 VISION DE 
COLOMBIA /PAPS-UPA 
VISION DE COLOMBIA 

ANTIGUA 
CARRERA 79 C Y 
CARRERA 79 A 
CON CALLE 14 Y 
CALLE 13 DE LA 
LOCALIDAD DE 
KENNEDY/Carrera 
79C # 13A-32 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H.SUR 
No.88-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
4/12/2006 - RUPI: 1040-1 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

44 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 68 
BRITALIA/PAPS-UPA 
BRITALIA 

KR 81C 48 25 SUR 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. SUR 
No. 112-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
22/12/2006 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

45 
UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 72 ARGELIA 
/PAPS-UPA ARGELIA 

CL 39B SUR 72G 
62 

DADEP - Se suscribió el 
Convenio 
Interadministrativo de 
comodato No. 114-06 
suscrito con el DADEP, 
fecha de suscripción: 22 
de diciembre de 2006 - 
RUPI No. 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

46 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 105 SANTA 
CATALINA /PAPS-UPA 
SANTA CATALINA 

Carrera 78 A # 53 A 
- 47 Sur 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO  H SUR 
No.107-06 FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
22/12/2006 - RUPI: 528-
41 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

47 
UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 65 DINDALITO 
/PAPS/UBA DINDALITO 

CL 42A SUR 90 00 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H.SUR  
No. 108-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
22/12/2006 - RUPI No. 
969-33 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

48 
UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 92 PATIOS 
/PAPS-UPA 92 PATIOS 

CL 2A 88B 47 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. SUR 
No.109-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
22/12/2006 - RUPI: 1959-
38 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

49 
UNIDAD DE SERVICOS 
DE SALUD 37 PIO 
XII/PAPS-UPA 37 PIO XII 

KR 79D 6 15 

DADEP - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. SUR 
No.  110-00129-364-0- 
2015  - FECHA DE 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 
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SUSCRIPCIÓN: 
11/12/2015 - RUPI: 1255-
32 

50 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 50 MEXICANA 
/PAPS-UBA LA 
MEXICANA 

CARRERA 89 C 
BIS CON CALLE 
40 SUR COSTADO 
NOR 
OCCIDENTAL DE 
LA LOCALIDAD DE 
KENNEDY(Calle 40 
Sur # 89C ï 12) 

DADEP  - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. SUR 
No.113-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
22/12/2006 - RUPI No. 
461-13 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

51 

UNIDAD DE SERVICOS 
DE SALUD 10 ABASTOS 
/PAPS-SEDE UPA 10 
GERIATRICO VER 
MODIFICACION 1 DE 29-
06/2007 

KR 80C 2 40 

DADEP  - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H.SUR 
No. 02-07 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
5/01/2007 - RUPI No. 
828-26 

Se suscribió convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

52 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD KENNEDY 
29/CAPS-/UPA 29 
KENNEDY 

KR 78 35 71 SUR 
IN 1 

DADEP  - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. SUR 
No. 110-129-320-0-2016 
- FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
31/10/2016 - RUPI No. 2-
1511 

Se suscribo convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

53 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 26 ALCALA 
MUZU /PAPS-UPA 26 
ALCALA MUZU 

KR 52 37 05 SUR 

DADEP  - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. SUR 
No. 98-13 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
22/03/2013 - RUPI No. 
3638-162 

Se suscribo convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

54 
UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD UPA SANTA 
RITA /BODEGA ACTIVOS 

CL 37A 39B 53 
SUR 

DADEP  - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. SUR 
No. 103-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
22/12/2006 - RUPI No. 
2450-31 

Se suscribo convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

55 

UNIDAD DE SERVICIOS 
DE SALUD 36 ASUNCION 
BOCHICA /PAPS-UPA 
ASUNCION BOCHICA 

CR 33 1B 27 

DADEP  - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO H. SUR 
No. 104-06 - FECHA DE 
SUSCRIPCIÓN: 
22/12/2006 - RUPI No. 
2326-25 

Se suscribo convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

56 ASDINCGO CL 9 39 46 

DADEP - Convenio 
interadministrativo de 
Comodato No. 068 de 
2008 con el DADEP, 
Fecha de suscripción 4 
de septiembre de 2008. 
RUPI No. 2329-2 

Se suscribo convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 
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57 OFICINA 104 CHINCHINA 

Carrera 9 No. 11-11 
Of. 104 Edificio Los 
Cafeteros Municipio 
de Chinchiná, 
Caldas 

PROPIETARIO 
HOSPITAL DE 
KENNEDY hoy Subred 
Sur Occidente E.S.E  Es 
de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E, en 
atención a la 
Subrogación de derechos 
y obligaciones dispuesta 
por el acuerdo 641 de 
2016, art 5.: recordemos 
que la subrogación es 
una figura por la cual una 
persona o cosa sustituye 
a otra, en el marco del 
cumplimiento de 
derechos y obligaciones 
de la misma relación 
jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin 
necesidad de formalizar 
un nuevo contrato.  
 
El predio fue adjudicado 
al Hospital Kennedy por 
el agente liquidador del 
régimen contributivo de la 
EPS CONVIDA, mediante 
resolución No. 112 de 
2004 de conformidad con 
lo dispuesto en acuerdo 
de acreedores No. 001 
de 2004 como parte de 
pago de la creencia 
reconocida.  
 
Cedula Catastral 01-00-
0077-0014-901, matrícula 
inmobiliaria 100-897-83 

Inscripción de Dación en pago 
obligatoria en favor del 
Hospital de Kennedy.  
 
Por parte de la Oficina 
Jurídica de la entidad se ofició 
a la Oficina de registro de 
instrumentos públicos de 
Bogotá zona centro y sur bajo 
los radicados 
20212100109611 - 
20192100104101- 
20192100090171- 
20212100104871 - 
20212100104861 - 
20192100009231 a efectos 
de que se registrara el 
acuerdo 641 de 2016 y así 
lograr la actualización de la 
titularidad del inmueble, 
aunado a ello se solicitó a la 
Subdirección de Inspección 
vigilancia y control de 
servicios de salud de la 
secretaría distrital de salud de 
Bogotá D.C certificación de 
las sedes con las que cuenta 
la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur 
Occidente producto de la 
Fusión de los Hospitales 
Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, 
Fontibón y occidente de 
Kennedy, certificación que fue 
anexa a las peticiones 
realizadas a las oficinas de 
registro. 

58 

CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO 
H.FONTIBON 

CALLE 23- 
CALLE22D 
CARRERA 72 A 
CARRERA 72 D 
EQUIPAMENTO 
COMUNAL 
PUBLICO N 8 DEL 
PLAN PARCIAL LA 
FELICIDAD DE LA 
LOCALIDAD 
NOVENA DE 
FONTIBON 

DADEP  - CONVENIO 
INTERADMINISTRATIVO 
DE COMODATO 
H.FONTIBON 

Se suscribo convenio 
interadministrativo de 
comodato a efectos de 
legalizar la tenencia del 
predio. 

 
Del citado cuadro, se desprenden 3 circunstancias en las que se encuentran los 
predios de la E.S.E como lo son:  
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¶ PREDIOS CON CONVENIOS ADMINSTRATIVOS DE COMODATO Y 
ACTAS DE ENTREGA:  al respecto se debe señalar que los contratos son 
ley para las partes, ello según los dispuesto por el artículo 1602 del Código 
Civil, por lo cual esta Subred no podría realizar gestiones tendientes a 
registrar una cesión a título gratuita dado que el contrato celebrado entre las 
partes dista de ello, ni tampoco es posible en iniciar una acción de 
pertenencia dado que al tratarse de bienes públicos gozan de 
imprescriptibilidad, por lo que entre las partes se suscribió como instrumento 
de legalización de la tenencia de los predios los convenios 
interadministrativos de comodato, suscritos mayoritariamente con el DADEP.  
 
Estos convenios interadministrativos se dan en el marco de deber de 
colaboración armónica que tienen las entidades estatales, de tal manera que 
la tenencia de un bien por parte de la Subred, derivada de un comodato es 
completamente lícita. De hecho, la existencia del instrumento jurídico 
(comodato) denota una tenencia reglada que confiere unos derechos como 
comodante que garantizan la prestación de los servicios en dichos predios, 
así como la posibilidad de defender los predios frente a terceros.  
 

¶ PREDIOS A NOMBRE DE LOS ANTIGUOS HOSPITALES: Frente a esta 
circunstancia se hace necesario traer a colación el Art 5 del acuerdo 641 de 
2016 el cual reza:   
 

ñARTĉCULO 5Ü. Subrogaci·n de derechos y obligaciones. Subrogar en las 
Empresas Sociales del Estado, que resultan de la fusión ordenada mediante 
el presente Acuerdo, las obligaciones y derechos de toda índole 
pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado fusionadas. 
 
Las Empresas Sociales del Estado que resulten de la fusión realizarán los 
ajustes presupuestales y financieros necesarios para el cabal cumplimiento 
de las obligaciones por ellas adquiridas. 
 
Para efectos del cumplimiento del presente artículo y dentro del período de 
transición, el Gobierno Distrital, a través de las instancias correspondientes, 
con la coordinación de la Secretaría de Hacienda Distrital, efectuará las 
modificaciones presupuestales a que haya lugar.ò 

El Concejo de Bogotá, ordenó la subrogación entendida esta como una figura 
por la cual una persona o cosa sustituye a otra, en el marco del cumplimiento 
de derechos y obligaciones de la misma relación jurídica y que dicha figura 
permite la sustitución sin necesidad de formalización alguna.  
 
Así las cosas, los predios de los antiguos hospitales Pablo VI Bosa, del Sur, 
Bosa, Fontibón y Occidente de Kennedy, pasaron de manera inmediata a ser 
propiedad de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, no 
obstante, por parte de la entidad se han adelantado las gestiones pertinentes 
a efectos de que se actualice la titularidad a la Subred Sur Occidente E.S.E, 
en atención a la creación de esta por el Acuerdo 641 de 2016.  
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Esta gestión de actualización del titular del derecho real de dominio, si bien es 
necesaria y la entidad se encuentra realizando las gestiones para su 
ejecución; lo cierto es que en la actualidad el hecho de que en el documento 
de registro no se haya actualizado el titular a la Subred Sur Occidente, no 
implica que los derechos de la Subred sobre los predios estén desmejorados 
o que no contemos con la legitimación para la defensa del predio ante 
terceros o para acudir a un eventual proceso judicial con miras a defender o 
hacer valer derechos sobre dichos inmuebles.  
 
Téngase en cuenta que, adicional a la disposición normativa contenida en el 
art. 5 del Acuerdo 641 de 2016 que nos legitima como titulares de los 
derechos que tenían los antiguos hospitales sobre los predios, la entidad 
además cuenta con la posesión de cada inmueble, lo que de facto abroga 
unos derechos civiles sobre dichos bienes, como lo establece el título XIII del 
Código Civil que establece: 
 

ñARTICULO 972. ACCIONES POSESORIAS. Las acciones posesorias 
tienen por objeto conservar o recuperar la posesión de bienes raíces, o 
de derechos reales constituidos en ellos.  
ARTICULO 974. TITULAR DE LA ACCION POSESORIA 
No podrá instaurar una acción posesoria sino el que ha estado en 
posesi·n tranquila y no interrumpida un a¶o completo.ò 
 

Este tipo de acciones, emanadas de la posesión pacífica e ininterrumpida de 
los predios que la Subred ha ejercido por más de un año, se suman al 
derecho conferido por el Acuerdo 641 del 2016 que subrogó derechos y 
obligaciones sobre de toda índole, de lo cual se infiere también se predican de 
los inmuebles que poseían o de que eran titulares los hospitales que se 
fusionaron en la subred.  
 

¶ PREDIOS FRENTE A LOS CUALES NO SE TIENE CLARA LA 
TITULARIDAD: Frente a estos casos, la entidad realizó los estudios de títulos 
pertinentes, recaudando toda la documental necesaria que sirviera como 
soporte de los estudios, una vez analizada toda la información recaudada se 
concluyeron las acciones jurídicas viables a realizar frente a cada uno de los 
predios que se encuentran en esta situación a efectos de legalizar la tenencia 
del bien por parte de la E.S.E  
 
No obstante lo anterior, aunque a la fecha dichos predios no estén legalizados 
a nombre de la Subred, ni se cuenta con justo título que denote derecho real 
sobre la cosa, lo cierto es que: i) ya se tienen los estudios de título que dan 
una vía clara para el proceso de legalización y; ii) como sobre estos bienes se 
tiene una posesión de más de un año, como lo establece 974 del Código Civil, 
la entidad está legitimada para el ejercicio de acciones posesorias en caso de 
que algún tercero reclame igual o mayor derecho sobre alguno de los 
inmuebles.  
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Ahora bien, de los cuatro estudios de títulos realizados por parte de la Oficina 
Jurídica se llegó a las siguientes conclusiones frente a cada predio: 
 

1. UBA SAN BERNARDINO ï Ubicado en la CRA 87B-79C51 SUR. 
Acto jurídico viable:  Suscripción contrato de Comodato ï Transferencia de 
dominio a título gratuito. 
Ahora bien, el predio denominado UBA San Bernardino está en proceso de 
ser entregado al DADEP, en razón a que ya no es necesaria la prestación de 
servicios de salud en ese lugar, por la inauguración del Hospital Bosa.  

2. USS PATIO BONITO ï Ubicado en la DG 38 SUR 82 30. 
Acto jurídico viable:  Suscripción contrato de Comodato. 

3. USS ALQUERIA ï Ubicada en la DG 38 SUR 82 30. 
Acto jurídico viable: Suscripción contrato de Comodato -  Transferencia de 
dominio a título gratuito. 
Ahora bien, frente a este predio se informó a la Secretaria de Distrital de 
Salud ï Dirección de infraestructura, la tenencia del mismo por parte de la 
Subred a efectos de poder estudiar el instrumento jurídico viable para 
legalización de la tenencia del bien inmueble. 

4. USS PUERTA TEJA ï Ubicado en la CRA 96ª#25G-26  
Acto jurídico viable: Declaración Judicial de pertenencia ï Expropiación previa 
indemnización.   

 
Gestión de Vehículos 
 
Por parte de la Oficina Jurídica se realizó la certificación individual de la propiedad 
los siguientes vehículos que se encuentran a nombre de los otrora hospitales: 
 
Tabla N°24. 
  

No. 
PLACAS 
DEL 
VEHÍCULO 

MARCA MODELO 
CLASE DE 
VEHÍCULO 

TIPO DE 
SERVICIO 

PROPIETARIO 
ANTERIOR 

NIT 
PROPIETARIO 
ANTERIOR 

1 OBF540 MERCEDES 2005 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL 
OCCIDENTE DE 
KENNEDY 

8001969393 

2 OBG016 NISSAN 2005 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL PABLO VI 
BOSA I NIVEL - E.S.E. 

800219600 

3 OBG077 NISSAN 2006 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL BOSA II 
NIVEL ES.E. 

8002097102 

4 OBG113 NISSAN 2006 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL PABLO VI 
BOSA I NIVEL - E.S.E. 

800219600 

5 OBH325 NISSAN 2009 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL PABLO VI 
BOSA I NIVEL - E.S.E. 

800219600 

6 OCK264 VOLKSWAGEN 2013 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL 
DEL ESTADO 

830077650 

7 OCK324 VOLKSWAGEN 2013 CAMIONETA Oficial 

HOSPITAL PABLO VI 
BOSA I NIVEL 
EMPRESA SOCIAL 
DEL ESTADO 

800219600 

8 OCK369 VOLKSWAGEN 2013 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL DEL SUR 
E.S.E. 

830077444 

9 ODT 138 MAZDA 2015 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL BOSA II 
NIVEL ES.E. 

800209710 
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No. 
PLACAS 
DEL 
VEHÍCULO 

MARCA MODELO 
CLASE DE 
VEHÍCULO 

TIPO DE 
SERVICIO 

PROPIETARIO 
ANTERIOR 

NIT 
PROPIETARIO 
ANTERIOR 

10 OJX 921 RENAULT 2015 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL 
OCCIDENTE DE 
KENNEDY 

800196939 

11 OJX 924 RENAULT 2015 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL PABLO VI 
BOSA I NIVEL E.S.E. 

800219600 

12 OJX 929 RENAULT 2015 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL BOSA II 
NIVEL ES.E. 

800209710 

13 OJX 941 RENAULT 2015 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL 
DEL ESTADO 

830077650 

14 OJX 944 RENAULT 2015 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL 
DEL ESTADO 

830077650 

15 OJX 945 RENAULT 2015 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL 
DEL ESTADO 

830077650 

16 OJX 946 RENAULT 2015 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL BOSA II 
NIVEL ES.E. 

800209710 

17 OJX 947 RENAULT 2015 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL 
DEL ESTADO 

830077650 

18 OBI 058 CHEVROLET 2012 CAMION Oficial 
FONDO DE 
DESARROLLO LOCAL 
DE PUENTE ARANDA 

899999061 

19 OBI 527 CHEVROLET 2012 CAMION Oficial 
FONDO DE 
DESARROLLO LOCAL 
DE KENNEDY 

899999061 

20 OHK 246 CHEVROLET  1998 BUSETA Oficial 
FONDO DESARROLLO 
LOCAL DE FONTIBON 

899990619 

21 OJX 044 CHEVROLET  2015 CAMION Oficial 
HOSPITAL FONTIBON 
EMPRESA SOCIAL 
DEL ESTADO 

830077650 

22 OJX 883 FOTON 2015 CAMION Oficial 
HOSPITAL PABLO VI 
BOSA I NIVEL E.S.E. 

800219600 

23 OBE 715 CHEVROLET 1999 CAMPERO Oficial 
HOSPITAL DEL SUR I 
NIVEL E.S.E. 

8300774449 

24 OBE 534 TOYOTA 1999 CAMPERO Oficial 
HOSPITAL DEL SUR I 
NIVEL E.S.E. 

8300774449 

25 OBE 979 TOYOTA 2001 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL PABLO VI 
BOSA I NIVEL E.S.E. 

800219600 

26 OJJ 874 MITSUBISHI 1994 CAMIONETA Particular HOSPITAL FONTIBON 830077650 

27 OIL 092 MITSUBISHI 1995 CAMPERO Oficial 
HOSPITAL DEL SUR 
E.S.E. 

8300774449 

28 OBE 532 TOYOTA 1999 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL FONTIBON 
ESE 

830077650 

29 OBC 559 CHEVROLET 1995 CAMIONETA Oficial HOSPITAL FONTIBON 830077650 

30 OIB 408 TOYOTA 1997 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL TRINIDAD 
GALAN 

8300774449 

31 OBG 078 CHEVROLET 2006 MICROBUS Oficial 
HOSPITAL DEL SUR I 
NIVEL E.S.E. 

8300774449 

32 OIB 377 TOYOTA 1996 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL DEL SUR 
E.S.E. 

8300774449 

33 OBE 414 CHEVROLET 1998 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL PABLO VI 
BOSA 

800219600 

34 OBG 032 CHEVROLET 2006 MICROBUS Oficial 
HOSPITAL PABLO VI 
BOSA I NIVEL E.S.E. 

800219600 

35 OBE 232 HYUNDAI 1998 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL PABLO VI 
BOSA I NIVEL - E.S.E. 

800219600 

36 OBE 538 FORD 1999 CAMIONETA Oficial 
HOSPITAL FONTIBON 
ESE 

830077650 

 

A efectos de que las certificaciones se presenten ante la Secretaria Distrital de 
Movilidad y se realice el trámite pertinente que en este caso sería el traspaso de los 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

antiguos hospitales a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.E.  
 
Por parte de la Oficina Jurídica se proyectó y gestionó la resolución ñPor medio de la 
cual se ordena el pago de los valores generados por concepto de grúa y patios 
ocasionados por la inmovilización del vehículo de placas No. OIB377 de propiedad 
del Hospital del Sur hoy Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.Eò y con ocasión a la misma se logró la salida de patios del vehículo, saneando 
a cabalidad la situación jurídica del vehículo.  
 

5.2.2.  Informe de Seguimiento Aplicativo ALMERA 

 
La Oficina Jurídica en cumplimiento a lo estipulado en el Plan de Acción Anual por 
procesos, evidencia que, a corte de 31 de diciembre de 2023, 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°25. Informe de seguimiento ALMERA.  
 

Código Nombre Periodicidad 
Tipo de 
Meta  

Umbral de 
desempeño 

Informe  

31/12/2023 

Valor Meta 
Periodo 
Medido 

PAA-
15-01 

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

ANUAL Periódica 90 PAA 100 90 
Ene-Dic 
(2023) 

PAA-
15-02 

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

SEMESTRAL Periódica 90 PAA 100 90 
Ene-Dic 
(2023) 

PAA-
15-03 

Oportunidad 
requerimientos 
de autoridades 
o del cliente 
interno Subred 
Occidente 
ESE 

SEMESTRAL Periódica 10 DÍAS PAA 9 15 
Ene-Dic 
(2023) 

PAA-
15-04 

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

TRIMESTRAL Periódica 60 PAA 100 90 
Ene-Dic 
(2023) 

PAA-
15-05 

Seguimiento 
de autocontrol 
a la matriz de 

TRIMESTRAL Periódica     100 100 
Ene-Dic 
(2023) 
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Código Nombre Periodicidad 
Tipo de 
Meta  

Umbral de 
desempeño 

Informe  

31/12/2023 

Valor Meta 
Periodo 
Medido 

riesgo del 
proceso 

PAA-
15-06 

Diseño de 
estrategias de 
defensa 
jurídica 

SEMESTRAL Periódica 90 
PAA 
INSTITUCIONAL 

100 90 
Jul-Dic 
(2023) 

PAAI 
15 16 

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

SEMESTRAL Periódica 80 PDI 100 95 
Ene-Dic 
(2023) 

 
Por otro lado, para la vigencia 2023 se contemplaron riesgos tanto operativos como 
de corrupción, no obstante, a los mismos se les dio el trámite correspondiente en 
aras de corregir las situaciones de afectación reputacional presentadas en vigencias 
anteriores. Es preciso mencionar que para obtener estos resultados se realizaron 
todas las oportunidades de mejora que surgieron durante la vigencia en cuestión. 
Así mismo respecto Del Modelo Integrado de Planeación y Gestión MIPG se 
evidencia un cumplimiento del 100% a corte de 31/12/2023 toda vez que se realizó 
el debido seguimiento de manera trimestral para las actividades en las que la Oficina 
Jurídica se encuentra involucrada.  
 
Política y Planes de Acción:  
 
Plan Maestro para la Recuperación Del Patrimonio Público: en el marco del 
Decreto Distrital 556 de 2021 el comité de Conciliación aprobó el Plan Maestro para 
la Recuperación del Patrimonio Público en sesión ordinaria No. 7 del mes de febrero 
de 2023, encaminado a fortalecer la gestión judicial y extrajudicial a través de un 
conjunto de políticas, acciones y estrategias para la recuperación del patrimonio 
público mediante el ejercicio de acciones judiciales y extrajudiciales que contribuyan 
a la política de defensa jurídica.  
 
Al respecto, y luego de la aprobación del Plan Maestro, se ha venido realizando 
seguimiento a las actividades allí contempladas, teniendo como reporte que para el 
31 de diciembre de 2023 todas se encuentran con cumplimiento efectivo, lo cual se 
puede verificar en el aplicativo ALMERA.   
 
Política de Prevención del Daño Antijuridico: su desglose fue aprobado en sesión 
ordinaria No. 19 del mes de junio de 2023, ello teniendo en cuenta que se 
encontraba en un documento unificado con el Manual de Defensa Jurídica y en el 
marco de una acción de mejora planteada a un hallazgo elevado en Auditoria 
realizada por la Procuraduría General de la Nación, se dispuso su desglose.  
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Plan de Acción para la Política de Prevención de Daño Antijurídico: aprobado 
en la sesión extraordinaria No. 22 del mes de agosto de 2023; una vez presentados 
se implementaron en el aplicativo ALMERA y a los mismos se les dio su respectivo 
seguimiento durante todo el año dependiendo de la frecuencia con que se requiriera 
(mensual, trimestral, semestral) para así poder tener un cumplimiento de los mismos 
en cada una de sus actividades. 
 
Manual de Defensa Jurídica: aprobada su actualización en sesión extraordinaria 
No. 22 del mes de agosto de 2023; actualización encaminada a modificar e incluir la 
normatividad nueva aplicable en materia de conciliación y en virtud del desglose de 
la Política de Prevención del Daño Antijurídico. 
 
En virtud de la política y planes de acción, se adelantaron como actuaciones 
relevantes, las siguientes:  
 

¶ Se presentó el informe de fallos ejecutoriados del primer semestre de 2023 en 
sesión extraordinaria No. 25 del mes de septiembre de 2023. 

¶ Se presentó ante el comité informe de casos de daño al patrimonio público y 
el informe del plan maestro de recuperación de patrimonio público ante el 
comité en sesión extraordinaria No. 38 del mes de diciembre de 2023. 

 

Comité de Conciliación 
 
En lo que respecta al Comité de Conciliación, fue aprobado el Plan Anual De Acción 
del Comité De Conciliación en la sesión extraordinaria No. 11 del mes de marzo de 
2023; una vez presentado se implementó en el aplicativo ALMERA y al mismo se le 
dio su respectivo seguimiento durante todo el año dependiendo de la frecuencia con 
que se requiriera (mensual, trimestral, semestral) para así poder tener un 
cumplimiento del mismo en cada una de sus actividades.  
 
Como otras acciones importantes, se expidió la Resolución 289 del 14 abril de 2023 

por medio de la cual se creó el Comité de Conciliación de la Subred integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente ESE, que derogó las Resoluciones 146 de 2016, 
708 de 2016 y, 315 de 2017 (Actos administrativos que habían creado el Comité de 
Conciliación) expedidas por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E, en atención al cambio de normatividad en materia de conciliación; 
y se realizó la elección del secretario técnico del Comité de Conciliación,  en la 
sesión ordinaria No. 13 del mes de abril de 2023, quedando en cabeza de la Dra. 
Lidia Mayorga Lancheros asesora de Gerencia.  
 
Se realizaron un total de 38 sesiones en lo corrido del 2023, en las cuales se 
estudiaron y decidieron 134 casos como: estudios de acción de repetición, 
conciliaciones judiciales y extrajudiciales relacionados en el siguiente cuadro: 
 
Tabla N°26. Relación de casos estudiados por el Comité de Conciliación.  
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TIPO DE CONCILIACIÓN 
TOTAL, DE 
CASOS 
ESTUDIADOS  

ESTUDIO DE ACCIÓN DE 
REPETICIÓN 

17 

EXTRAJUDICIAL 29 

JUDICIAL 62 

VARIOS 26 

TOTAL GENERAL 134 

 

Por otra parte, de los casos expuestos, se decidieron un total de 108 casos 
presentados así: 
 
Tabla N°27. Decisiones tomadas por el Comité de Conciliación.  

 

DECISIÓN COMITÉ DE CONCILIACIÓN 

TOTAL DE 
CASOS 
ESTUDIADOS  
  

ESTUDIO ACCIÓN DE REPETICIÓN 

APLAZAR DECISIÓN  0 

INICIAR ACCIÓN DE REPETICIÓN 1 

NO INICIAR ACCIÓN DE REPETICIÓN 16 

EXTRAJUDICIAL 
 

APLAZAR DECISIÓN  0 

CONCEDE PODER 0 

CONCILIAR 0 

NO CONCILIAR 29 

JUDICIAL   

CONCILIAR 0 

NO CONCILIAR 62 

TOTAL GENERAL 108 

 

Las acciones que fueron presentadas y estudiadas en el Comité de Conciliación 
corresponden a: 
 

Tabla N°28. Tipología de casos sometidos a Comité de Conciliación 
 

TIPO DE ACCIONES JUDICIALES TOTAL 
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TIPO DE ACCIONES JUDICIALES TOTAL 

ESTUDIO ACCIÓN DE 
REPETICIÓN 

17 

ARBITRAL 0 

CONCILIACIÓN EXTRAJUDICIAL 0 

CONTRACTUAL 1 

SANCIÓN ADMINISTRATIVA 1 

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO 11 

REPARACIÓN DIRECTA 4 

EXTRAJUDICIAL  29 

COBRO COACTIVO 0 

CONTRACTUAL 0 

MINTRABAJO 0 

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO 26 

REPARACIÓN DIRECTA 3 

JUDICIAL 62 

EJECUTIVO 3 

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO 59 

Total general 108 

 
 

Los temas tratados en las proposiciones y varios en el Comité de Conciliación 
fueron: 
 

Tabla N°29. Proposiciones y varios  
 

PROPOSICIONES Y VARIOS - OTROS 

DESCRIPCIÓN # DE CASOS  DECISIÓN COMITÉ 

INFORMATIVOS 7 N/A 

PRESENTACIÓN DE 
INFORMES, NORMATIVIDAD 
Y/O PLANES DE ACCIÓN 

8 
ACEPTA 
RECOMENDACIÓN 
Y/O APRUEBA 

ACUERDOS DE PAGO 8 
ACEPTA 
RECOMENDACIÓN 
Y/O APRUEBA 

ACUERDOS DE PAGO 3 
NO ACEPTA 
RECOMENDACIÓN 

TOTAL 26 

 

Conforme con lo reportado en precedencia, se observa que desde la Oficina 
Jurídica se adelantan acciones en el marco de los Planes Institucionales, 
estrategias y misionalidad de la Entidad, que apuntan al cumplimiento de los 
objetivos específicos de la Gestión Jurídica.  
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5.2.3. Contestación de derechos de peticiones:  
 
La Oficina Jurídica recepciona derechos de petición, requerimientos y/o solicitudes a 
través de dos canales, esto es, Aplicativo de correspondencia y Sistema Distrital 
para la Gestión de Peticiones Ciudadanas-Bogotá Te Escucha; la Oficina, una vez 
recibe la petición, realiza todos los trámites pertinentes para brindar respuesta de 
manera oportuna y de fondo conforme los términos establecidos por la Ley. 
 
En la vigencia 20023, es importante mencionar que a partir del día 18/10/2023 dejó 
de funcionar Orfeo y se puso en marcha el aplicativo AGILSALUD, evidenciándose 
un total de peticiones allegadas así: 
 
Tabla N°30. Derechos de peticiones tramitados vigencia 2023.  
 

Aplicativo Orfeo Aplicativo Agilsalud 

5.895 2.362 

 
 

Es importante mencionar que dentro de las peticiones que recibe y tramita la Oficina 
Jurídica se encuentran los requerimientos de Entes de Control, Órganos de Control 
Político y judicial; para la vigencia 2023 se atendieron los siguientes:  

 
 

PROCESOS ATENTIDOS - ENTES DE CONTROL POLÍTICO, ADMINISTRATIVO Y JUDICIAL 
VIGENCIA 2023 

ACTIVIDAD SOLICITANTE TOTAL 

DP PARTICULARES A TRAVÉS DE ENTES DE 
CONTROL POLÍTICO, ADMINISTRATIVO Y JUDICIAL 

PERSONERÍA 189 

SDS 7 

SUPERSALUD 3 

MINSALUD 2 

PROCURADURÍA 1 

DEFENSORÍA 1 

OTROS 16 

TOTAL 219 

REQUERIMIENTOS ENTES DE CONTROL POLÍTICO, 
ADMINISTRATIVO Y JUDICIAL 

CONCEJO 101 

PERSONERÍA 74 

CONTRALORÍA 55 

FISCALÍA 46 

CONGRESO 13 

SUPERSALUD 11 

DEFENSORÍA 9 

SDS 9 

VEEDURÍA 7 

SJD 5 

PROCURADURÍA 3 
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PROCESOS ATENTIDOS - ENTES DE CONTROL POLÍTICO, ADMINISTRATIVO Y JUDICIAL 
VIGENCIA 2023 

ACTIVIDAD SOLICITANTE TOTAL 

OTROS 8 

TOTAL 341 

REQUERIMIENTOS PROCESOS JUDICIALES 

FISCALÍA 65 

JUZGADOS 3 

OTROS 2 

TOTAL 70 

TOTAL GENERAL 630 

 
 
5.3. Otras actividades  
 
Asesoría, proyección de conceptos, revisión y proyección de actos 
administrativos, revisión de contratos, convenios y otros documentos pre 
contractuales, contractuales y pos contractuales. 
 
Desde la Oficina Jurídica se realizan actividades adicionales y conexas a sus 
objetivos estratégicos, las cuales están encaminadas a brindar asesoría y 
acompañamiento a las áreas técnicas, asistenciales, entre otras, en todos los 
asuntos que desde su órbita funcional deben desarrollar en el marco de la 
misionalidad de la Subred. 
 
Entre dichas actividades se encuentran: 
 

¶ Asesoría jurídica y conceptos en asuntos estratégicos y misionales: el 
área jurídica ha brindado orientaciones, lineamientos y directrices a las 
diferentes áreas de la Subred de carácter jurídico en todas aquellas 
actuaciones que requieren adelantar en el marco de sus actividades y 
funciones, con la finalidad de crear o generar una línea jurídica en la Entidad 
que permita que sus acciones se enmarquen en la ley, decretos y demás 
normatividad aplicable.   
 

¶ Revisión y Proyección de actos administrativos: Desde la Oficina Jurídica 
continuamente se realiza revisión y proyección de actos administrativos de 
todas las áreas tendientes a cumplir con la misionalidad de la Entidad, por lo 
que una vez son revisados y ajustados conforme a la normatividad aplicable 
se proceden a suscribir por la Gerencia para su respectiva comunicación. 
 

¶  Revisión de contratos, convenios y otros documentos pre     
contractuales, contractuales y pos contractuales: La Oficina Jurídica realiza 
revisión de contratos, convenios, actas de liquidación y/o documentos que hacen 
parte de procesos contractuales o pre contractuales, con la finalidad de dar 
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orientaciones y fijar directrices que se enmarquen en la normatividad aplicable a 
la materia.   

 

Proyección de informes referentes a: 1) Modelo Integrado de Planeación y 
Gestión MIPG; 2) Plan Anual Institucional; 3) Plan de Acción del Comité de 
Conciliación; 4) Plan Maestro de Recuperación de Patrimonio Público; 4) 
estructuración de la Política de Prevención del Daño Antijurídico;5) Planes de 
mejoramiento; y 6) FURAG. A la fecha, las actividades que componen los planes 
institucionales y la Política de Prevención del Daño Antijurídico se encuentran al día 
en el aplicativo ALMERA. 
 
 
AVANCES 
 

La Oficina se trazó como logro generar al interior de la Entidad línea jurídica 
respecto de todas sus actuaciones enmarcadas en su misionalidad y objetivos 
estratégicos, con la finalidad de que todas sus actividades giren armónicamente y 
con coherencia dentro de la normatividad vigente y aplicable. 
 
Dentro de esos logros encontramos: 
 

1. Se adoptó la Política de Prevención de Daño Antijurídico como herramienta 
preventiva poderosa para evitar litigios judiciales que puedan afectar los 
intereses de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. 

2. Se adoptó el Manual de Defensa Jurídica vigencia 2023, como una 
herramienta de consulta, orientación y mejora continua de las actividades 
jurídicas y judiciales desarrolladas al interior de la Entidad. 

3. Se fortaleció el ejercicio de defensa jurídica, judicial y extrajudicial de la 
entidad, con el objeto de identificar las estrategias necesarias tendientes a 
minimizar el daño ocasionado por las posibles condenas y propender por la 
recuperación del patrimonio de la Entidad. 

4. Se generó una cultura dinámica y proactiva de la prevención del daño 
antijurídico, mediante acciones concretas que mejoren los procedimientos 
internos y que redunden en la reducción de demandas a mediano plazo y en 
la minimización de los costos que implica enfrentar procesos judiciales, 
protegiendo así el patrimonio de la Entidad. 

5. Se realizó recaudo proveniente de la Gestión Coactiva para la vigencia 2023, 
de $7.225.036.465 

6. Se gestionó el pago de sentencias judiciales de acuerdo al presupuesto y 
flujo de caja de la Subred, realizando mesas de concertación con los 
demandantes con la finalidad de realizar condonaciones y ahorro de 
intereses, logrando durante la vigencia 2023 un ahorro total de 
$853.308.014. 

7. Se logró dar contestación de fondo y oportunamente a los derechos de 
petición, requerimientos y/o solicitudes allegadas a la Entidad, por la 
ciudadanía, Entes de Control y Órganos de Control Político; así como, a las 
acciones constitucionales remitidas por los diferentes Despachos Judiciales. 



 

INFORME DE GESTIÓN 
VIGENCIA 2023 

Versión: 1 

 

Fecha de 
aprobación:  

26/01/2018 

Código:  01-01-FO-0006 

 

 

 

8. Se adelantaron los procesos disciplinarios en etapa de juzgamiento 
gestionando la recolección probatoria requerida, emitiendo autos y fallos en 
primera instancia, dentro de los términos que la norma establece.  

 

PRINCIPALES DIFICULTADES  
 
Dentro de los retos más importantes de la vigencia, se encuentran:  
 

1. El ejercicio de la jurisdicción coactivo debido a las posiciones jurídicas de la 
Procuraduría General de la Nación, la Superintendencia de Salud y el 
Consejo de Estado, en relación a que las E.S.E., no tienen competencia para 
ejercerla, en virtud del parágrafo del art. 5 de la Ley 1066 de 2006.  

2. Es necesario buscar estrategias intersectoriales para financiar el pago de 
sentencias judiciales, debido a que no ha sido posible cubrir la totalidad de 
estas obligaciones debido a que el recaudo de la empresa por la venta de 
servicios no es suficiente para ello.  

 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROCESO 
 
La Oficina Jurídica, durante el año 2023, cumplió con las funciones a su cargo. 
Ejerció idóneamente la defensa judicial de la entidad, recuperó obligaciones a través 
de la jurisdicción de cobro coactivo, realizó el juzgamiento oportuno de los procesos 
disciplinarios que le fueron remitidos, atendió los derechos de petición de 
particulares y entidades públicas, ejerció la defensa en los procesos sancionatorios 
en que fue parte la Subred, trabajó en la legalización de predios y vehículos, prestó 
el asesoramiento jurídico requerido por las áreas, todo ello contribuyendo al logro de 
los objetivos institucionales de la Subred.  
 
Se requiere continuar trabajando en el desarrollo de los procesos y subprocesos a 
su cargo, fortaleciendo los procesos de defensa judicial y trabajando en la 
prevención del daño antijurídico.  
 
Se recomienda contratar una empresa de vigilancia judicial, debido a que esto 
fortalecerá el proceso defensa judicial por el volumen de procesos que se manejan.  
 
También se recomienda actualizar procedimientos y formatos que tienen más de 2 
años desde su última actualización.  
 
  

6. PROCESO PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO 
 
La Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano se compone de dos 
subprocesos, el primero de ellos denominado Participación Comunitaria y el cual es 
el garante de la participación social y comunitaria en la entidad a través de la 
asesoría técnica a los espacios e instancias de participación social en salud y la 
promoción del control social por parte de la ciudadanía, con el fin de identificar sus 
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necesidades y expectativas actuando como puente de comunicación con la 
administración.   

 
En la vigencia 2023, se desarrollaron 140 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 2022, 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. 
 

Por otro lado, se encuentra el subproceso de Servicio al Ciudadano, quien realiza a 
través de los auxiliares y Trabajadores sociales actividades de orientación, 
información y gestión para que la ciudadanía acceda a los servicios de salud 
oportunamente. 
 
Se realiza verificación de derechos en salud y afiliación para los casos que aplique, 
se tramitan los requerimientos ciudadanos a través de la plataforma Bogotá te 
Escucha, socialización de los mecanismos de escucha, divulgación de derechos y 
deberes de los usuarios a colaboradores y ciudadanía en general. 
  
Para la vigencia 2023 se realizaron 137 actividades programadas en el plan de 
acción como respuesta a la implementación de la política pública de Servicio al 
Ciudadano, logrando la ejecución del 100% de las acciones proyectadas. 
 
Se cuenta con el programa ruta de la salud, el cual está diseñado para mitigar las 
barreras de acceso geográficas y económicas a población priorizada (menores de 5 
años, gestantes, lactantes, adultos mayores y población con discapacidad). 
 
Adicionalmente, se cuenta con la oficina de central de información quien realiza 
seguimiento y respuesta a las solicitudes de los entes de control. 
 

6.1 SUBPROCESO PARTICIPACION COMUNITARIA 
 
 
El Subproceso 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. 
 
La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. durante el 
periodo del año 2020 al 2023, anualmente elaboró un plan de acción para la 
implementación de la política pública mencionada anteriormente y fijó la meta 
de cumplir con 90% de las actividades propuestas. El resultado de 
cumplimiento frente a la meta fue del 100% en el cuatrienio.  
 

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, todo ello bajo la 
Ley 850 de 2003. Durante el cuatrienio 2020, 2021, 2022 y 2023 fueron 
socializados los planes, programas y proyectos de la entidad priorizando por 
línea Distrital los relacionados con Infraestructura. 
 
Así pues, al mes de diciembre de la actual vigencia la base de veedores 
adscrita a los planes, programas y proyectos de la Subred finalizó en 124 
ciudadanos ejerciendo el control social. A su vez, la Oficina de Participación 
Comunitaria acompañó técnicamente en la constitución de las veedurías, 
seguimiento, evaluación y propuestas de mejora dentro del ejercicio de control 
social. A continuación, se relaciona la base de veedores durante el cuatrienio 
y los planes, programas y proyectos a los cuales se les realizó seguimiento 
por parte de las veedurías ciudadanas en salud:  
 
Tabla No. 31. Base de Veedores Ciudadanos en Salud del Cuatrienio  
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VIGENCIA NÚMERO DE VEEDORES 

2020 81 

2021 85 

2022 102 

2023 124 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
 
Tabla No. 32 . Proyectos de infraestructura:  

LOCALIDAD PROYECTO 

Bosa PROYECTO 1149-2017 CAPS VILLA JAVIER 

Bosa PROYECTO 21-606 HOSPITAL DE BOSA  

Kennedy 

PROYECTO 1149-2017 CAPS MEXICANA 

PROYECTO 1214-CAPS TINTAL 

PROYECTO 788 DE 2016 URGENCIAS OCCIDENTE 
DE KENNEDY 

PROYECTO 4163 ï 2023 CENTRO DE SALUD 29 
KENNEDY 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
 

Tabla 33. Convenios Interadministrativos: 

LOCALIDAD CONVENIO 

Subred RUTA DE LA SALUD 0026- 2020 

Subred  RUTA DE LA SALUD 0008 - 2021 

Subred RUTA DE LA SALUD 0013 ï 2023 

Subred 
PLAN DE SALUD PÚBLICA DE 
INTERVENCIONES COLECTIVAS 2020-2023 

Puente Aranda DAP 194 ï 2021 

Puente Aranda DAP 279 ï 2022 

Puente Aranda DAP 382 ï 2023 

Fontibón DAP 246-2021  

Fontibón DAP 342 - 2022 

Fontibón GPIL - 2023 
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 
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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: 
 
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 el cuatrienio 2020 a 
2023 acreció en 191 nuevos líderes sociales 
 

Grafica 3: Indicador de Incremento de base social 
 

 
 Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
 
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. Durante los años 
2020, 2021, 2022 y 2023 se llevaron a cabo 11 diálogos ciudadanos y se contó con 
la participación de 3044 ciudadanos. Lo anterior, utilizando diferentes metodologías 
innovadoras y establecidas en el manual único de rendición de cuentas de la 
Función Pública y lineamientos de la Veeduría Distrital tales como: ferias de 
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servicios, uso de redes sociales para trasmisiones en vivo, grupos focales, 
conversatorios, sala de cine, entre otros. 

  
También se llevaron a cabo 4 ejercicios de Rendición de Cuentas en los que se 
contó con la participación de 546 ciudadanos y partes interesadas de la Entidad; 
ejercicios que fueron desarrollados a través de audiencias públicas virtuales y 
presenciales para lograr mayor cobertura de la ciudadanía. 

 
Es importante resaltar, que durante las vigencias 2020 y 2021 a pesar de las 
restricciones para convocatorias masivas en recintos cerrados, la Subred innovó en 
metodologías virtuales que permitieron el ejercicio de rendición de cuentas y 
transparencia en la información pública. 
  
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 frente a la resolución de dilemas éticos en la atención, con 
el fin de brindar apoyo y orientación a los profesionales de la salud y protección a los 
pacientes y sus familiares, cuando se presentan situaciones que llegan a involucrar 
la dignidad y/o la autonomía del paciente.  
  
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.  
 

6.2 SUBPROCESO SERVICIO AL CIUDADANO 
 
ORIENTACIÓN E INFORMACIÓN 
 
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.  
 
Cabe mencionar que para la vigencia 2023 los derechos y deberes fueron traducidos 
en Braille, Nam Trik, lengua del pueblo indígena Misak Misak.  
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Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 

Para la vigencia 2023, se socializó sobre los derechos y deberes un total de 314.186 
usuarios, mediante las estrategias creciendo en derechos y deberes y aprendiendo 
en derechos y deberes. 
 
Por otro lado, dando cumplimiento al instructivo de charlas en sala de espera se 
abordaron las siguientes temáticas:  ruta de evacuación, mecanismos de asignación 
de citas, Call Center, cuando acudir y no acudir al servicio de urgencias, 
mecanismos de escucha, segregación de residuos, higienización de manos, 
identificación del riesgo del paciente, logrando la cobertura de 36.1822 usuarios en 
la vigencia 2023.  
 
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 2023 del 85.4%, 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, realizando durante la vigencia un total de 8.783 sensibilizaciones.  
 
 Lo anterior, se realizó a través de distintas estrategias lúdicas realizadas mes a mes 
y en el mes de noviembre se desarrolló la semana de los derechos y deberes, bajo 
la estrategia ñReto 15X10 tonificando los Derechos y los Deberes, el equipo de 
Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano realiza recorrido por todas las 
Unidades de Servicios de Salud recordando a los colaboradores, usuarios y 
acompañantes los 15 derechos y los 10 deberes. Durante esta jornada fueron 
abordados 628 personas. 
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Adicionalmente, durante la vigencia se realizó un Encuentro de Aprendizaje 
Continúo dirigido a todo el personal donde se contó con la participación de 59 
colaboradores de diferentes áreas. 
 
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.  Semana derechos y deberes ñReto 15X10ò 

 
 

 
 
Fuente: Registro Fotográfico Oficina Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E 2023 

 
En cuanto a la medición de conocimiento de derechos y deberes por parte de los 
colaboradores se identificó un 97%, resultado promedio de 2 mediciones realizadas 
en el año en el aplicativo Almera, de las cuales se efectuaron de forma semestral, 
superando la meta establecida del 90%. 
 
IDENTIFICACIÓN DE POBLACIÓN PRIORITARIA  
 
Al ingreso del usuario en cualquiera de las Unidades de Servicios de Salud de la 
Subred, se identifica a la poblaci·n prioritaria a trav®s de la estrategia ñestrellas 
luminosasò de la siguiente manera:  
 

¶ Estrella Verde: Población gestante 

¶ Estrella Azul: Población adulto mayor 
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¶ Estrella Amarilla: Niños menores de cinco años  

¶ Estrella roja: Usuarios en situación de discapacidad 
 
 
Tabla 34 Identificación 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  

37.646 71.142 180.268 17.110 22.843 6.609 17.802 353.420 

11% 20% 51% 5% 6% 2% 5% 100% 

Fuente: informe oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 2023 

 
 
Como se puede apreciar en la anterior tabla, la población prioritaria que más se 
identifica en la Subred es la población de adulto mayor, en segundo lugar, se 
encuentra los menores de 5 años y en tercer lugar las gestantes. 
 
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 (curso 
realizado en articulación con la Secretaria Distrital de Salud), ruta de violencia, 
socialización de documentos de la oficina, ruta de emergencias, Instituciones 
Amigas para la Mujer ï IAMI, ruta materno perinatal, portafolio de servicios de la 
Subred, formas de participación comunitaria, entre otros temas. 
 
 
GESTIÓN DE PQRS 
 
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 13.163 así:  
 
 
Tabla 35 resultados de PQRS recibidas y contestadas oportunamente 
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MES 
NUMERO DE 
REQUERIMIENTOS QUE 
INGRESARON 

NUMERO DE 
REQUERIMIENTOS 
RESPONDIDOS EN 
TERMINOS DE LEY 

ENERO 913 913 

FEBRERO 1.065 1.065 

MARZO 1.115 1.115 

ABRIL 986 986 

MAYO 1.195 1.195 

JUNIO 1.132 1.132 

JULIO 1.145 1.145 

AGOSTO 1.420 1.420 

SEPTIEMBRE 1.271 1.271 

OCTUBRE 1.209 1.209 

NOVIEMBRE 956 956 

DICIEMBRE 756 756 

TOTAL 13.163 13.163 

Fuente oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano- PQRSF 2023 

 
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, en la 
vigencia 2023 fueron aplicadas 28.706 encuestas de las cuales 28.262 manifestaron 
estar satisfechos, lo cual corresponde al 98.5% superando la meta institucional 
propuesta del 90%. 
 
Cabe mencionar, las encuestas de satisfacción son ingresadas en el aplicativo 
Almera con el fin de tener mayor control y seguimiento al cumplimiento de la meta 
establecida. 
 
BARRERAS DE ACCESO  
 
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 
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cual es administrado por la Secretaría Distrital de Salud, a continuación, se relaciona 
los resultados mes a mes en la vigencia 2023, donde se logró la gestión del 100% 
de los casos identificados:  
 
Tabla 36 resultados de barreras de acceso ï Si cuéntanos Bogotá  
 

MES  
TOTAL, DE 
BARRERAS  

TOTAL, DE 
POBLACIÓN 
ATENDIDA  

TASA 

ENERO  432 67.071 6 

FEBRERO  580 70.837 8 

MARZO  521 99.114 5 

ABRIL  475 120.853 4 

MAYO  731 101.556 7 

JUNIO 779 97.693 7 

JULIO  607 100.175 6 

AGOSTO  547 104.221 5 

SEPTIEMBRE 424 204.114 2 

OCTUBRE  414 104.283 4 

NOVIEMBRE  336 96.678 3 

DICIMEBRE  343 118.828 3 

TOTAL  6.189 1.285.423 5 

Fuente: Informe oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 2023 

 
El cuadro anterior, refleja el comportamiento del total de barreras captadas el 
aplicativo si cuéntanos Bogotá; identificando que por cada 1000 usuarios atendidos 
durante la vigencia se presentaron en promedio 5 barreras de acceso. En cuanto a 
las principales barreras de acceso se observan las siguientes:  
 
No oportunidad de servicios, con un total de 2.487 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. Esta 
acción es liderada por la Dirección Ambulatoria de la Subred. 
 
Problemas de recursos económicos, con 1.884 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 
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realizado consultas, estrategia que se lidera desde la ruta materno perinatal, se ha 
efectúa seguimiento a las barreras de acceso de esta población y se orienta para 
que adelanten trámites para su regularización en el País.  
 
Adicionalmente, se cuenta con el convenio ruta de la salud el cual fue diseñado e 
implementado para mitigar este tipo de barrera. 
 
Dificultad de accesibilidad administrativa, con 1.502 registros, se ha realizado 
capacitaciones en normatividad vigente y mecanismos para acceder a los servicios 
de salud al equipo de auxiliares de servicio al ciudadano y Trabajo Social, con el fin 
de que brinden orientación e información veraz a la ciudadanía que accede a los 
servicios de salud en la Subred. 
  
 
GESTIÓN SOCIAL Y FAMILIAR 
 
 
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 
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 483.548 intervenciones, notificaciones y trámites 37.202, informes y 
reportes 34.417 e identificación de necesidades y expectativas 120.375 
 
Además, se realizó todo el proceso de definición de vulnerabilidad del paciente y 
definición de aseguramiento, así como procesos de afiliaciones, durante la vigencia 
2023 se realizaron 10.971 afiliaciones. 
 
 
ABANDONOS SOCIALES 
 
Para la vigencia 2023, la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 
E.S.E, avanzó en la activación de redes de apoyo para la ubicación de la población 
adulto mayor en situación de abandono social, abordando sus familias para el 
retorno a su núcleo familiar y realizando articulación con la Secretaría Distrital de 
Integración Social, entidad Distrital a cargo de la población adulto mayor en 
abandono social.  
 
Sin embargo, teniendo en cuenta que la oferta de la entidad mencionada supera la 
demanda del Distrito, desde la Subred se realiza gestión también con entidades de 
carácter privado sin ánimo de lucro.  
 
Para el año, ingresaron un total de 48 pacientes, con los cuales el equipo de trabajo 
social realizó gestión con 100%, de los cuales fueron ubicados un total de 34 
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usuarios, con un cumplimiento del indicador del 70.83%. Como se muestra a 
continuación:  

Tabla 37 Gestión abandono Social 
 

% UBICACIÓN DE LA POBLACIÓN ADULTO MAYOR 

INICIO PERIODO 2023 12 

70,83% 

INGRESOS NUEVOS  36 

TOTAL, INGRESOS 48 

TOTAL, EGRESOS  34 

ACTIVOS 14 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
De los 34 usuarios ubicados, 6 se fueron para entidades privadas, 8 para públicas, 4 
egresaron con red de apoyo familiar, 9 fallecieron y 6 pidieron salida voluntaria. 
Como se muestra en la siguiente tabla:  
 

Tabla 38 Motivos de ubicación abandonos sociales 
 

   ENTIDADES 
PRIVADAS 

  ENTIDADES 
PÚBLICAS 

RED DE APOYO 
FAMILIAR 

FALLECIDO 
 SALIDA 
VOLUNTARIA 

OTRO 

6 8 4 9 6 1 

18% 24% 12% 26% 18% 2% 

   Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 2023. 

 
 
Con los pacientes restantes (14) que permanecen en la entidad, (13) serán 
trasladados al Hospital de Bosa para dar continuidad a las gestiones de Trabajo 
Social y (1) continua en la Unidad de Servicios de Salud Mental Floralia a la espera 
de acatamiento de Tutela por parte de la EPS Capital. 
 
 
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 39 resultados Ruta de la Salud 
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PROGRAMA RUTA DE LA SALUD SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E. 
TRASLADOS VIGENCIA 2.023 

MES N. TRASLADOS % N. USUARIOS 

Enero 7.701 22,02% 4.944 

Febrero 9.214 25,98% 5.395 

Marzo 11.562 32,18% 7.423 

Julio 310 0,87% 179 

Agosto 511 1,43% 314 

Septiembre 574 1,61% 378 

Octubre 542 1,52% 353 

Noviembre 1.155 3,25% 671 

Diciembre 3.961 11,14% 2.739 

TOTAL 35.530 100% 22.396 

Fuente: oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 2023 ï convenio ruta de la salud 

 
La anterior tabla 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, cabe mencionar que en los meses de abril, mayo y junio se 
surtió el proceso de legalización del Convenio N. 0013 ï 2023. 
 
CENTRAL DE INFORMACIÓN 
 
La central de información da respuesta a los diferentes entes de control, mediante la 
gestión de citas médicas, programación de cirugías, teniendo en cuenta los tiempos 
establecidos en la normatividad vigente a través de diferentes estrategias: 
 

¶ Atención correo institucional, se realizó la gestión de los siguientes casos: 
 
Tabla 40 Atención casos correo institucional 

 

MES GESTIONADOS PENDIENTES REDIRECCIONADOS 
TOTAL, 
REPECIONADOS 

ENERO 121 0 32 153 

FEBRERO 130 0 51 181 

MARZO 156 0 68 224 

ABRIL 83 0 22 105 
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MAYO 198 0 63 261 

JUNIO 153 0 31 184 

JULIO 77 0 20 97 

AGOSTO 201 0 52 253 

SEPTIEMBRE 179 0 38 217 

OCTUBRE 131 2 58 191 

NOVIEMBRE 97 1 30 128 

DICIEMBRE 69 5 24 98 

TOTAL 1.595 8 489 2.092 

Fuente: oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 2023 ï oficina central de 
información 

 
La anterior tabla da cuenta de la cantidad de casos recepcionados por correo 
electrónico de los diferentes entes de control, para la vigencia de recepcionaron 
2.092 casos, gestionado 1.595, redireccionados por no pertinencia 489 y pendientes 
8 casos, cabe mencionar que lo casos pendientes, quedan registrados para el 
siguiente mes, por lo cual los 8 casos pendientes de la vigencia 2023, serán 
gestionados en enero de 2024. 
 

¶ Estrategia ñA tu servicioò 
 
Diseñada para identificar y captar usuarios que, durante el ciclo de atención, 
manifiestan insatisfacción sobre los canales para acceder y solicitar sus citas 
médicas, esta estrategia es liderada por la oficina de Participación Comunitaria y 
Servicio al Ciudadano en articulación con las direcciones asistenciales, dando 
respuesta directa a la inconformidad y educando sobre el uso correcto de los 
canales de asignación. 
 

Tabla 41 Gestión a tu servicio 
 

MES 
CITAS 
GESTIONADAS 

ENERO 75 

FEBRERO 56 

MARZO 55 

ABRIL 14 

MAYO 102 

JUNIO 26 

JULIO 68 

AGOSTO 56 

SEPTIEMBRE 93 
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OCTUBRE 67 

NOVIEMBRE 107 

DICIEMBRE 94 

TOTAL 813 

Fuente: oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 2023 ï oficina central de 
información 

 
La anterior tabla da cuenta de las citas médicas asignadas bajo la estrategia a tu 
servicio, teniendo un total de 813 citas asignadas en la vigencia 2023. 
 
 

¶ Gestión PQRD Superintendencia Nacional de Salud 
 
 

En articulación con las direcciones de ambulatorios, complementarios y hospitalarios 
de la Subred, se realiza gestión de las Peticiones, Quejas, Reclamos y Derechos de 
Petición en los tiempos establecidos en la circular por la Superintendencia Nacional 
de Salud el 11 de julio de 2023. Cabe mencionar que los casos son reportados por la 
EPS Capital Salud de manera diaria para la respectiva gestión. 
 

Tabla 42  PQRD recepcionados Superintendencia Nacional de Salud 

MES PQRD 

ENERO  1.116 

FEBRERO  1.408 

MARZO  1.628 

ABRIL 1.296 

MAYO 1.560 

JUNIO 1.482 

JULIO 1.239 

AGOSTO 1.161 

SEPTIEMBRE 1.055 

OCTUBRE 1.096 

NOVIEMBRE 1.034 

DICIEMBRE 708 

TOTAL  14.783 

Fuente: oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 2023 ï oficina central de 
información 

 
Como se puede observar en la anterior tabla, para la vigencia 2023 se 
recepcionaron en total 14.783 requerimientos ciudadanos. 
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AVANCES 
 

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

¶ Cumplimiento del 100% de las actividades programadas en el plan de acción 
de la Política Pública 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.  

¶ Información estandarizada para entregar al usuario en los diferentes 
momentos del ciclo de atención. 

¶ Seguimiento a la oportunidad en la respuesta a los requerimientos que 
ingresen a la institución a través de los diferentes mecanismos de escucha, 
generando planes de mejoramiento con las diferentes áreas de acuerdo a lo 
identificado en la matriz de necesidades. 

¶ A trav®s de la estrategia ñestrellas luminosasò se prioriza la ciudadan²a al 
ingreso de las unidades, para el caso de la población con discapacidad se 
usa la estrella roja. Estrategia que es conocimiento de todo el personal de la 
Subred. 

¶  Cumplimiento del 100% de las acciones establecidas para la implementación 
de la Política Pública de Participación Social en Salud, destacando como 
fortaleza los procesos de veedurías ciudadanas y control social. 

¶ Vinculación de 41 líderes comunitarios a los espacios e instancias de 
participación social en salud, logrando un incremento del 10.6% respecto de 
la base social de la vigencia 2022. 

 
PRINCIPALES DIFICULTADES  
 

¶ 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. 

¶ Falta de corresponsabilidad de las familias, puesto que se rehúsan al cuidado 
y delegan responsabilidades a terceros (EPS o IPS de atención) 

¶ Fallas en los aplicativos para verificar condiciones de aseguramiento, lo cual 
incidió en la oportunidad de definición de aseguramiento y/o afiliación. 

¶ Baja participación de población joven en los espacios e instancias de 
participación social en salud de la subred, dificultando el cambio generacional 
e intercambio de saberes al interior de las mismas. 
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 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROCESO 
 

¶ Dar continuidad a la implementación de la Política Pública de Servicio al 
Ciudadano. 

¶ Avanzar en las acciones enfocadas al fortalecimiento del eje de atención 
centrada en el usuario.  

¶ Dar continuidad a los procesos de capacitación dirigidos al talento humano 
con el fin de lograr la cualificación de los equipos.  

¶ Para la ubicación de usuarios en abandono social, es importante tener 
articulación con la Registraduría Nacional y tener un rubro específico para la 
expedición de documentos. 

¶ Disminuir el número de Derechos de Petición por solicitud de Citas como 
PQRS e incentivar a los usuarios su familia y la comunidad para que hagan 
uso de los mecanismos establecidos por la Subred, para este fin. 

¶ Continuar con la implementación de la Política Pública de Participación Social 
en Salud, garantizando la participación de la ciudadanía en el mejoramiento 
continuo en la prestación de servicios y toma de decisiones. 

¶ Impulsar la continuidad del ejercicio de control social y constitución de 
veedurías ciudadanas a los planes, programas y proyectos que ejecuta la 
Entidad. 

¶ Durante el periodo objeto del presente informe se garantizó la participación 
social en salud en Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente a 
través de las diferentes acciones encaminadas a promover el actuar de los 
espacios e instancias de participación social en salud y la constitución de las 
veedurías ciudadanas. Así como también, la vinculación de actores sociales 
que promovieron el mejoramiento continuo de los servicios de salud. 

 

 
7. PROCESO GESTIÓN DE COMUNICACIONES  
 
La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE cuenta con una 
Oficina Asesora de Comunicaciones, la cual es la encargada de operativizar el 
proceso de Gestión de Comunicaciones, cuyo objetivo es ñImplementar estrategias 
de comunicación que permitan la socialización efectiva y transparente de los logros y 
avances institucionales a los diferentes clientes (internos y externos) en el marco de 
una atención en salud centrada en el usuarioò. 
 
En este sentido, se cuenta con un Manual de Comunicaciones el cual tiene definido 
dos subprocesos: Comunicaciones Externas y Comunicaciones Internas, además las 
estrategias (internas, externas y transversales) que se implementan en cada uno de 
los subprocesos, los canales de comunicación y los grupos de interés. 
 
 

7.1 SUBPROCESO  COMUNICACIONES EXTERNAS  
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En la Subred Sur Occidente se cuenta con cinco (5) estrategias que permiten dar a conocer 
la gestión institucional en los grupos de interés externos. Para ello se especifican en la 
siguiente tabla las características de las estrategias y su cumplimiento en la vigencia 2023. 
 

Tabla No. 43 COMUNICACIONES EXTERNAS  

Estrategia Propósito Canal de 
publicación Frecuencia Estándar de 

Acreditación 
Cumplimiento 
2023 

Publicación en la Página 
web  

Cumplimiento de 
publicaciones de 
acuerdo con la ley de 
transparencia.  

Web  Semanal  

Estándares 
113, 154 y 
159  
  
  

 
100% 

Desarrollo de sinergias 
Campañas para redes 
sociales en articulación 
con la Secretaría Distrital 
de Salud  

Diseño y elaboración 
de campañas 
relacionadas con los 
logros institucionales.  

Redes Sociales  Según 
solicitud  100% 

Publicación de Sinergias 
emitidas desde la 
Secretaría Distrital de 
Salud  

Apoyar al sector salud 
en la divulgación de 
las sinergias 
diseñadas por la SDS  

Redes Sociales  Según 
solicitud  100% 

Visualización en medios 
de comunicación distrital 
y nacional  

Generar noticias y 
gestionar su 
publicación en los 
medios de 
comunicación  

Prensa ï radio ï 
televisión-
medios 
digitales.  

Mensual  100% 

Visualización en Medios 
de Comunicación 
Comunitarios o 
alternativos  

Participar en medios 
comunitarios y 
alternativos abordando 
diferentes temas de 
educación e 
información en salud o 
asuntos de interés 
para la comunidad.  

Página web, 
redes sociales, 
medios 
comunitarios y 
alternativos  

Mensual  100% 

 
 

7.2 SUBPROCESO COMUNICACIONES INTERNAS  
 
Para la Subred Sur Occidente se definieron seis estrategias de comunicación interna.  Para 
ello se especifican en la siguiente tabla las características de las estrategias y su 
cumplimiento en la vigencia 2023. 
  
 Tabla No. 44 COMUNICACIONES INTERNAS 

Estrategia  Propósito  Canal 
Socialización  Tipo  Frecuencia  Estándar de 

Acreditación   
Cumplimiento 
2023 

Encuentro 
En Conexión 
con la 
Gerencia  

Espacios de 
relacionamiento 
estratégico 
institucional entre 
la Gerencia y los 
colaboradores. 
Son de dos tipos:   

      

 Estándares  
75, 88, 103, 
113, 120, 131, 
141 y 155  

 

1.  Abiertos y 
virtuales para 
todos los 
colaboradores de 
la Subred.  

Correo masivo 
Subred Informa  
Intranet  
Listas de 
Distribución 
WhatsApp  
Reunión Teams  

Virtual  Trimestral  

100% 
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Estrategia  Propósito  Canal 
Socialización  Tipo  Frecuencia  Estándar de 

Acreditación   
Cumplimiento 
2023 

2. Diálogos en 
sedes con grupos 
de colaboradores 
para escuchar sus 
opiniones y 
experiencias.  

Se informa a 
través de los 
líderes de las 
sedes o 
procesos  

Presencial  

Mensual, según 
cronograma y 
disponibilidad de 
la gerencia.  

100% 

Encuentro 
La Subred se 
Conecta  

Espacios 
informativos, de 
escucha y 
direccionamiento 
estratégico entre 
los líderes de 
áreas o procesos 
y sus equipos. 
Estos se realizan 
de manera 
autónoma y de 
acuerdo con la 
necesidad de cada 
proceso.  

Se informa a 
través de los 
líderes de las 
sedes o 
procesos  

Presencial  Bimestral  
Estándares 113 
y 154  
  

 
100% 

Encuentro 
de 
Aprendizaje 
Continuo  

Espacio 
organizado por los 
líderes de 
servicios para 
socializar temas 
científicos y 
técnicos conforme 
a cada disciplina.  

Se informa a 
través de los 
líderes de la 
sedes o 
procesos y 
listas de 
distribución de 
WhatsApp  

Presencial / 
Virtual  Bimestral  Estándares 110 

y 113  100% 

Surocsito 
Informa  

Informativo para 
dar a conocer las 
noticias más 
importantes de la 
Subred Sur 
Occidente cada 
semana.   
Secciones: 
NotiSubred 
(noticias), 
Surocsito 
recomienda 
(campañas 
internas), Distrito 
activo (información 
de interés del 
Distrito), 
Caminando en la 
mejora 
(información sobre 
procesos de 
acreditación), 
Orgullo Subred 
(historia de 
colaboradores 
destacados o 
casos exitosos), 
Galería (foto 
noticias sobre 
actividades de la 
Subred) y Política 
destacada.  

Intranet  
Correo masivo 
Subred Informa  

Virtual  Semanal  Estándares 113 
y 154  

 
 
 
100% 
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Estrategia  Propósito  Canal 
Socialización  Tipo  Frecuencia  Estándar de 

Acreditación   
Cumplimiento 
2023 

Feria de 
Servicios   

Correo masivo con 
la oferta de 
servicios y 
beneficios que 
otorga la entidad, 
sus aliados 
estratégicos y 
entidades del 
distrito para los 
colaboradores y 
su familia.  

Intranet  
Correo masivo 
Subred Informa  

Virtual  Dos veces por 
semana  

Estándares 113 
y 154  

 
100% 

Agentes PCI  

El grupo de 
Agentes de 
Promoción de la 
Comunicación 
Institucional ïPCI, 
permite fortalecer 
la comunicación 
interna y divulgar 
los temas 
relevantes a 
través de los 
líderes de 
procesos y sedes 
de la Subred.  

Grupo 
WhatsApp.  Virtual  

Reuniones de 
seguimiento 
cuatrimestrales  

Estándares 113 
y 154  

 
100% 

 
 
Asimismo, se cuentan con estrategias de Comunicación Transversales 
 
Las estrategias de comunicación transversal son aquellas que permiten informar y 
realizar campañas pedagógicas dirigidas a grupos de interés internos y externo. 
Para la Subred Sur Occidente se determinaron cinco (5) estrategias 
transversales. Para ello se especifican en la siguiente tabla las características de las 
estrategias y su cumplimiento en la vigencia 2023. 
 
Tabla No. 45 estrategias transversales  

Estrategia  Propósito  Canal 
Socialización  Frecuencia  Estándar de 

Acreditación  
Cumplimiento 
2023 

Boletín 
Sintonízate 
con la Subred 
Sur Occidente  
  

Boletín informativo digital 
sobre las noticias 
destacadas y gestión de 
la Subred Sur Occidente, 
avances en el SUA 
(Sistema Único de 
Acreditación), SIG y 
demás programas. Hace 
parte de la estrategia 
distrital ñSinton²zateò.  

Canales internos: 
intranet, correo 
masivo y listas de 
distribución 
WhatsApp.  
Canales externos: 
página web y redes 
sociales  

Mensual  

Estándares 75, 
88, 103, 113, 
120, 131, 141 y 
155.  

 
100% 

Boletín de la 
Mejora  

Revista de digital con 
temas de avances del 
SUA en la entidad.  

Canales internos: 
intranet, correo 
masivo y listas de 
distribución 
WhatsApp.  
Canales externos: 
página web, redes 
sociales  

  
  
  
Bimestral  

Estándares 75, 
88, 103, 113, 
120, 131, 141 y 
155.  

100% 

Boletín SOmos Boletín digital sobre Canales internos: Trimestral  Estándares 113, 100% 
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Estrategia  Propósito  Canal 
Socialización  Frecuencia  Estándar de 

Acreditación  
Cumplimiento 
2023 

Ciencia  gestión de conocimiento y 
el desarrollo de 
investigaciones en temas 
de salud que realizan los 
grupos científicos de la 
Subred.  

intranet, correo 
masivo y listas de 
distribución 
WhatsApp.  
Canales externos: 
página web y redes 
sociales.  

117, 118 y 119  

La Subred en 1 
minuto  

  
Informativo en video sobre 
la gestión y noticias más 
relevantes de la Subred 
cada semana.  

Canales internos: 
listas de 
distribución 
WhatsApp.  
Canal externo: 
Redes sociales  

Semanal  
Estándares 113, 
154 y 159  
  

100% 

Es Vital 
Programa 
Radial, porque 
estar 
informado es 
vital  

Programa de radio 
liderado por el equipo PIC 
para abordar temas clave 
de Salud Pública, se 
emite por redes sociales y 
en medios comunitarios y 
alternativos.  

Canales internos: 
listas de 
distribución 
WhatsApp.  
Canal externo: 
Redes sociales  

Mensual  Estándares 113, 
154 y 159  100% 

 
INDICADORES GESTIÓN DE COMUNICACIONES  
 
La Oficina Asesora de comunicaciones cuenta ocho (8) indicadores inscritos en el 
Plan de Acción Anual y un indicador interno de seguimiento cumplimiento de las 
estrategias descritas en el Manual de Comunicaciones de la entidad. 
 
A continuación, se describen el cumplimiento de los indicadores según su frecuencia 
de medición, tal como se aprecia en el aplicativo Almera, en cual se podrán conocer 
las evidencias. 
 
Tabla No. 46 seguimiento indicadores 

  

Categoría Indicador 
Código 
Indicador 

Meta 
1er 
trimestre 

1er 
semestre 

3er 
trimestre 

2do 
semestre 

Eficacia 

Apropiación de la 
información canales 
de comunicación 
Subred Sur 
Occidente ESE 

PAA 12-01 72% NA 100% NA 100% 

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

PAA 12-06 90% 
 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

Seguimiento de 
autocontrol a la 
matriz de riesgo del 
proceso 

PAA 12-07 100% 
 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 

Eficiencia 

Cumplimiento de las 
solicitudes de diseño 
y publicación Subred 
Sur Occidente ESE. 

PAA 12-04 90% 
 
100% 

 
100% 

 
100% 

 
100% 
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Categoría Indicador 
Código 
Indicador 

Meta 
1er 
trimestre 

1er 
semestre 

3er 
trimestre 

2do 
semestre 

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 ESE. 

PAA 12 -05 100% 100% 100% 100% 100% 

Efectividad 

 

Percepción de la 
imagen institucional 
Subred Sur 
Occidente ESE. 

PAA 12 -03 70% NA 
 
 
77.6% 

 
 
NA 

 
 
88.6% 

Adherencia a las 
estrategias de 
comunicación 
internas Subred Sur 
Occidente E.S.E 

PAA 12 -02 85% NA 
 
 
87.3% 

 
 
NA 

 
 
91.2% 

Efectividad de las 
estrategias de 
comunicación Subred 
Sur Occidente ESE. 

PAAI 12 29 94% NA 
 
 
95.8% 

 
 
NA 

 
 
97.4% 

 
AVANCES 
 
Para el proceso de Gestión de Comunicaciones, los siguientes ítems se definen 
como logros obtenidos durante la vigencia 2023, gracias al cumplimiento de las 
estrategias internas, externas y transversales, descritas en las tablas 43,44 y 45.  
 

¶ El cumplimiento a satisfacción de los ocho indicadores del subproceso, 
permiten evidenciar el compromiso institucional definido en la Política de 
Comunicaciones 01-01-OD-0009 V3, la cual indica que ñLa Subred Sur 
Occidente E.S.E. se compromete a la generación, implementación y 
evaluación de estrategias de comunicación que permitan informar de manera 
transparente, clara, precisa, suficiente y oportuna a las partes interesadas de 
la institución. Aportando así, a la construcción de una cultura de las 
comunicaciones y al fortalecimiento y posicionamiento de la imagen 
institucional con altos estándares de calidad, en el marco del Modelo de 
Atención Integral Territorial ï MAITEò. 

¶ En aprovechamiento de la tecnología y bajo el liderazgo de la Oficina 
Asesora de Comunicaciones, la Subred cuenta con una nueva Intranet, 
la cual consolida de manera organizada, clara y oportuna la 
información institucional para la libre consulta por parte de los 
colaboradores. Esta nueva Intranet fue lanzada en diciembre de 2023, 
aportando a los estándares de acceso a la información, innovación en 
su diseño y comprensión en la ruta o mapa de consulta.  
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¶ En relación con los resultados de la Encuesta de Efectividad y 
Satisfacción de las Comunicaciones, la cual se aplica de manera 
semestral a los clientes internos y externos, se consideran logro la 
percepción de efectividad de las estrategias de comunicación 
institucional total por parte de los encuestados, siendo del 97.4% para 
el segundo semestre, incrementado en 1.6% con relación al primer 
semestre (95.8% primer semestre). 

 

¶ Frente a la satisfacción, para el segundo semestre el 91.3% de 
colaboradores manifestaron estar satisfechos con las estrategias de 
comunicación implementadas en la Subred, lo cual incrementó en un 
3.6% con relación al primer semestre (87.7%). 
 

¶ El reconocimiento de los canales de comunicación externa por parte de 
los usuarios, sus familias y la comunidad, tal es el caso de la página 
web, para la cual el 61,3%, la cual se lanzó en agosto de 2022 y desde 
la Oficina Asesora de Comunicaciones se ha avanzado en la 
organización de la información, acceso a servicios y trámites, así como 
su posicionamiento y ecosistemas informativos. 
 

¶ Facebook es la red social institucional de preferencia y con el mayor 
número de seguidores, con 26.747 seguidores al cierre de 2023. 
 

¶ Con las estrategias de comunicación para fortalecimiento de la imagen 
corporativa hemos logrado mayor posicionamiento de Surocsito, tal 
como lo indican los siguientes resultados semestrales por vigencias 
94,4% I semestre 2022   
95,7% II semestre 2022  
97,6% I semestre 2023  
99,0% II semestre 2023 
 

Å Este resultado se logró con la inclusión de Surocsito en estrategias y piezas 
de comunicación institucional, su significado en los encuentros de los 
encuentros de En Conexión con la Gerencia, elaboración de logos de 
programas basados en Surocsito según los procesos y elaboración de 
dummies y peluche de Surocsito. 
 

Å Logramos aumentar en 16,6% el reconocimiento del lema institucional, 
como se muestran a continuación: 
 
77,8% I semestre 2022   
87,7% II semestre 2022  
87% I semestre 2023  
99,4%  II semestre 2023 
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¶ Asimismo, la creación de ecosistemas informativos permitió promover la 
comunicación redundante, articulación la divulgación multicanal a través de la 
intranet, correo electrónico, comunidad de WhatsApp y redes sociales. 

 
PRINCIPALES DIFICULTADES  
 
Los cambios en los algoritmos de redes sociales como X (antes Twitter) afectaron el 
aumento de seguidores, porque predominan los usuarios que pagan membresía o 
pauta. 
 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROCESO 
 
Se recomienda: 
 
Informar a los usuarios sobre los servicios, trámites y datos a los que pueden 
acceder en la web, durante los momentos de: consulta, facturación y salas de 
espera. Asimismo, se continuar su posicionamiento en otros canales de 
comunicación institucional. 
 
Continuar con la modernización de las pantallas informativas en las salas de espera, 
para poder actualizar contenido en línea y que los usuarios reciban información de 
interés de manera oportuna. 
 

Incrementar el posicionamiento institucional en LinkedIn para promover temas de 
gestión del conocimiento y talento humano de la Subred. 
 
Mantener el uso de la herramienta de Comunidad por WhatsApp para centralizar la 
información oficial y mantener actualizada la base de contactos. 
 
 

8. PROCESO GESTION DEL CONOCIMIENTO  
 

La Oficina de Gestión del Conocimiento cuenta con dos subprocesos:  
1. Docencia  
2. Investigación 
 
SUBPROCESO DE DOCENCIA:  
 

Cuenta actualmente con un total de 37 convenios docencia servicio activos, de los 
cuales 21 son con Instituciones de Educación Suprior - IES y 16 con Instituciones 
para el Trabajo y Desarrollo Humano ï IETDH, estos convenios han venido 
apalancando desde la relación docencia servicio la rotación de estudiantes de 
programas de ciencias de la salud de pregrado, internado, posgrado, fellows y a 
nivel administrativo contamos con técnicos y tecnólogos en los diversos escenarios 
de practica formativa.  
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Para la vigencia 2023, se estableció una capacidad académica instalada total de 792 
espacios de rotación simultánea, en quince Unidades de la Subred Sur Occidente en 
las que se ha establecido contar con personal en formación, ocho de ellas cuentan 
con concepto favorable como escenario de práctica y a los siete restantes se les ha 
realizado proceso de autoevaluación para ratificar que cuenta con las condiciones de 
calidad para tener personal en formación.  
 
Para la vigencia 2023, en las unidades de servicio que cuentan con personal en 
formación, se generó una demanda de 4.389 estudiantes en práctica simultánea por 
periodos de tiempo, la capacidad académica (oferta Real) con que se cuenta en la 
Subred es de 5.502 estudiantes. El resultado de ocupación académica para el 2023 
fue de 80%; Para la vigencia 2023, se realizaron 7.228 rotaciones en las diferentes 
Unidades de Servicio de la Subred Sur Occidente E.S.E.  
 
 
Mensualmente la oficina de Gestión del Conocimiento, organiza la reinducción 

virtual, en la cual se tratan temas transversales fortaleciendo lineamientos y 

directrices de la relación docencia servicio en la Subred, enfatizando en la formación 

de calidad del talento humano en salud, desarrollando competencias del talento 

humano de la organización, aportando al logro de los objetivos institucionales y 

estratégicos cumplimiento así con la normatividad vigente enmarcada en la 

responsabilidad social, así como el reconocimiento de Hospital Universitario que es 

una meta establecida en el plan de desarrollo institucional y Distrital; actualmente se 

realiza (1) reinducción mensual con todo el personal en formación donde participan 

(9) procesos que hacen parte de la Subred Sur Occidente, con un tiempo estimado 

de 20 minutos máximo por proceso, una vez termina la reinducción y en un tiempo 

estimado de 8 días se envía el acta con la lista de asistencia a cada uno de los 

referentes de los procesos; En este año 2023  se contó con  la participación de los 

estudiantes y docentes externos en el aula virtual y registro, el cual han participado 

3,745 hasta el día de hoy. 

 
Se realiza la evaluación periódica del cumplimiento de requisitos de los escenarios 
de formación académica donde se verifican todos los aspectos contenidos en la 
relación docencia servicio, enfatizando en el plan estratégico, adoptando así el 
acuerdo 001 de 2008 de la Comisión intersectorial para el Talento Humano en Salud, 
donde se establecen los criterios de calidad para la evaluación y verificación de la 
docencia y la atención a las condiciones de calidad propias de los programas 
académicos; para último el periodo III trimestre 2023, se realizaron (2) 
autoevaluaciones.  Las cuales se encuentran evidenciadas en el aplicativo ALMERA 
y en la carpeta DOCUMENTOS- GESTION DEL CONOCIMIENTO 2023 - 
AUTOEVALUACION ESCENARIO IPS 

 
Fortalecimiento de competencias pedagógicas y/o blandas enfocadas a los docentes 
de la Unidades priorizadas como Hospital Universitario de la Subred, a través de la 
educación continuada para apoyar el proceso de enseñanza-aprendizaje de calidad 
en el contexto de la relación docencia servicio.  
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Divulgación del Plan de desarrollo el cual fue realizado mediante reunión con los 
diferentes líderes de los servicios, en el cual se les socializo las competencias 
básicas de formación, actualización y complementación en la formación docente y 
desarrollo académico, estableciendo prioridades, y estimando las necesidades de 
inversión para su cumplimiento, ajustado a lo establecido en la política de docencia, 
logrando así el reconocimiento docente de nuestros profesionales. 
 
Los manuales de docencia servicio y de investigación se encuentran en el aplicativo 
Almera su finalidad está orientada a definir los lineamientos de los dos subprocesos, 
contemplando los lineamientos dirigidos a fortalecer la innovación en los procesos 
misionales, para la gestión de las prácticas formativas en la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. así como el desarrollo de la investigación 
de nuestros docentes. colaboradores y estudiantes. 
 
El documento de los lineamientos de la semana de Gestión del Conocimiento se 
encuentra en el Aplicativo Almera y su objetivo es el intercambio de conocimiento 
entre docentes, personal administrativo y de salud, investigadores, representantes 
de diferentes áreas de la Subred y otros actores en salud del país, aportando de 
manera directa en el fortalecimiento de los procesos institucionales en el marco de la 
mejora continua y que propenden a la transformación de la información a capital 
intelectual. 
 
Comités docencia Servicio (Conformado mediante Resolución 538 del 10 de julio del 
2017): Se realizan de manera trimestral con cada Institución de Educación Superior 
que tiene personal en formación rotando y con la que se tiene convenio vigente se 
realiza comité para verificación de cumplimiento de la relación docencia servicio.   
Inicio el 01/01/2023 termina 31/12/2023 con un avance del 75% a la fecha, se 
realizan cuatros (4) comités al año de manera trimestral por cada IE con convenio 
activo.    
 
Avances en docencia:  
 
¶ Se mantiene la ocupación de capacidad académica instalada por debajo del 

90%  
¶ Se logró el reconocimiento docente por parte de las IE y la Subred.  
¶ Se optimizaron espacios de bienestar académico, con excelente criterio de 

calificación por IES y personal en formación.  
¶ Fortalecimiento de los convenios de cooperación en investigación.  
¶ Se estandarizaron las rutas de salud mental y accidente ocupacional.  
¶ Se optimizaron los canales para resolución y atención de necesidades del 

personal en formación.  
¶ Gestión documental de fácil consulta y acceso por personal en formación a 

través de la plataforma Almera (Anexos Técnicos, pólizas de aseguramiento, 
guías de práctica clínica etc.)  

¶ Certificación en Buenas Prácticas Clínicas de la USS Occidente de Kennedy y 
USS Fontibón. INVIMA.  
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¶ Se mantiene el reconocimiento como grupo de investigación de categoría A.  
¶ Se dan las condiciones completas según la resolución 3409 de 2012 para el 

reconocimiento como hospitales universitarios USS Patio Bonito Tintal y USS 
Fontibón.  

¶ Se establece la capacidad académica instalada basada en resoluciones de 
registro calificado de programas y acuerdos de cupos de la CITHS, para las 
USS Patio Bonito Tintal y USS Fontibón dentro del proceso de reconocimiento 
como hospitales universitarios.  

¶ Se aprueban y valida el proyecto de bienestar universitario Kennedy.  
¶ Se presentan nuevos programas de formación especializada con instituciones 

de educación superior acreditadas: Universidad de los Andes: Programa de 
Cx General y Programa de Ginecología.  

  
INDICADOR Cumplimiento de las actividades descritas en cada fase de la 
iniciativa para las Unidades de Occidente de Kennedy, Tintal y Fontibón  de la 
Subred Sur Occidente ESE. 

 
- Implementación: La Subred Sur Occidente, propuso dos unidades para la 

postulación de Hospital Universitario, USS Fontibón y USS Patio Bonito Tintal. 
  

- Construcción de documento de Postulación de Hospitalario USS Patio Bonito 
Tintal.   

- Con respecto a la USS Patio Bonito Tintal, se construyó el documento y los 
respectivos anexos, los cuales fueron radicados el 05-09-2023 con el No-
202342302163072 y se presentó ampliación documental para completar la 
postulación el 23-11-2023 con el No de radicado 202342302933522.  

- Simulacros de Visita USS Patio Bonito Tintal, el pasado 19 de septiembre de 
2023, se realizó la visita de pares amigos, con el objetivo de realizar un 
simulacro de visita, para el cumplimiento de condiciones como Hospital 
Universitario, con la participación de Hospitales Santa Fe, San Ignacio, Cardio 
Infantil y docentes de las universidades de la Sabana, Javeriana y los Andes. 
De estos simulacros, quedaron oportunidades de mejora.   

- Socialización Hospital Universitario, se realizaron reuniones con el personal 
de seguridad, de servicios generales, personal administrativo y asistencial-
Docencia en el que se socializa el proyecto de Hospital Universitario.   

- Comités Docencia Servicio participación en los Comités Docencia Servicio, en 
los que se socializa el proyecto de Hospital Universitario   

- Comprensión del Anexo Técnico, como documento guía académico en el que 
se indica las actividades clínicas y académicas, las competencias y los 
resultados de aprendizaje, el horario la delegación progresiva en la que se 
indica el acompañamiento permanente del docente en la cada rotación 
acordada en los Convenios DS y ratificada en los acuerdos CITHS.   

- Mesa de Convenios, participación en mesa de convenios con el CDEIS y las 
oficinas de gestión del Conocimiento y los Referentes de Hospital 
Universitario de las cuatro Subredes de Bogotá   

- Comité Técnico Científico, con el liderazgo del CDEIS, se participó en 
encuentros con el Comité Técnico Científico, en el que se trataron temas de 
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Hospital Universitario, clima académico entre otros. A su vez, fue una 
estrategia de referenciación para la postulación a Hospital Universitario    

 
 
SUBPROCESO  DE INVESTIGACIÓN:  

  
Desde el subproceso de investigación se fomenta el desarrollo de investigaciones de 
acuerdo a las políticas internas, se promueve las relaciones de los investigadores 
con la sociedad y los procesos de gestión y apropiación social del conocimiento, 
estimula la articulación de la investigación con la docencia.  
A partir de la resolución 132 del 15 de febrero 2023, se establece la conformación y 
desarrollo del Centro de investigaciones, de igual manera se formaliza el Comité de 
Investigación bajo resolución 095 del 03 de febrero de 2023, dicho Comité sesiona 
de manera mensual o extraordinaria, con el fin de realizar evaluación y emitir 
concepto de factibilidad del proyecto de investigación, artículos o reportes de caso 
presentado ante a Subred.  

 A continuación, se detallan algunas de estas estrategias: 
 

1. Fortalecimiento de capacidades en investigación: Se debe invertir en la 
formación y desarrollo de habilidades de investigación entre el personal de la 
Subred, incluyendo colaboradores, docentes y personal en formación. Esto 
puede incluir la capacitación en metodologías de investigación, ética de la 
investigación y la promoción de una cultura de investigación en toda la 
organización. 

2. Transferencia, uso y apropiación social del conocimiento: Se deben 
establecer mecanismos para compartir los resultados de la investigación con 
la comunidad y otros actores relevantes en el campo de la salud. Esto puede 
incluir la publicación de estudios en revistas científicas, la organización de 
conferencias y la participación en eventos de divulgación científica. 

3. Apoyo a la formación en investigación: La Subred puede ofrecer programas 
de formación en investigación para su personal, fomentando así el desarrollo 
de nuevas habilidades y la generación de conocimiento de alta calidad. 

4. Desarrollo de alianzas estratégicas: Es importante establecer colaboraciones 
con entidades reconocidas por su experiencia en investigación. Estas alianzas 
por medio de convenios de cooperación que pueden facilitar el acceso a 
recursos y conocimientos adicionales, así como la realización de 
investigaciones conjuntas.  

5. Participación en redes nacionales e internacionales: La Subred puede unirse 
a redes de investigación tanto a nivel nacional como internacional. Esto facilita 
la colaboración y el intercambio de conocimientos con otros investigadores y 
organizaciones. 

6. Aplicación de resultados de investigación: Los resultados de la investigación 
deben traducirse en mejoras tangibles en la práctica clínica, administrativa y 
de salud pública. Esto puede lograrse a través de la implementación de 
recomendaciones basadas en la evidencia y la adaptación de políticas y 
prácticas según lo dictado por la investigación. 
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Entre los eventos realizados entre simposios y jornadas de investigación se 
realizaron para la vigencia 2021 un total de 7 eventos, en la vigencia 2022 fueron 9 
eventos y para el año 2023 como estrategia de impacto se realizó el Congreso de 
Gestión del conocimiento el cual incluyo la participación de las líneas de 
investigación existentes, abarcando diferentes temáticas con participación de 
expertos nacionales e internacionales.  
La Subred tiene participación con 3 redes de investigación nacional: Red Nacional 
de Investigación en Cáncer, Red Distrital de Investigación e Innovación y Red 
Nacional de Comité de Ética en Investigación y Comités de Bioética (Nodo Bogotá), 
lo cual permite la colaboración y el intercambio de conocimientos con otros 
investigadores y organizaciones. 
 

 

 
 

Se contó con una experiencia exitosa desde el servicio de medicina Interna el 
cual tuvo lugar durante la pandemia, este proyecto tenía como objetivo: 
Describir la experiencia de capacitación y el impacto que tuvieron las 
intervenciones con respecto a la atención de pacientes con diagnóstico 
probable o confirmado de COVID-19 entre los trabajadores de la salud 
involucrados en el área de Medicina Interna (5° piso).  

 
Logrando óceroô brotes y óceroô fallecimientos por Sars-Cov2, en el personal de 
salud de Medicina Interna (5° piso). Así, no se presentaron incapacidades 
simultáneas, se conservó el equipo de trabajo completo para la atención de 
los pacientes (asegurando buenas prácticas de atención en salud) y se redujo 
el impacto económico frente al cubrimiento de incapacidades simultáneas por 
aislamiento y la aplicación de intervenciones educativas en una situación de 
emergencia en salud actúa como un factor protector frente a los riesgos en la 
atención de los pacientes y en la calidad de vida de los trabajadores. 
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El cual fue ganador del premio de mejores iniciativas en innovación 
pública del Distrito Capital:  

 
 
Además, se ofreció un curso dirigido a estudiantes, funcionarios y docentes 
de la entidad, centrado en el fomento de la innovación y facilitado por un 
instructor con experiencia. Durante este curso, el instructor proporcionó 
pautas para aumentar la productividad y compartió conocimientos sobre 
estrategias efectivas para impulsar la producción y otros aspectos relevantes. 

 

 
 

 
LOGROS DEL PROCESO  

 
Se logra la certificación de 3 sedes Fontibón, Occidente de Kennedy y Tintal, en 
Buenas Prácticas Clínicas por el INVIMA  
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Se incorporó como parte fundamental de la plataforma estratégica de la Subred, 
los conceptos de docencia, investigación e innovación, abriendo el horizonte a la 
oficina de gestión del conocimiento, para gestionar el relacionamiento con las 
instituciones de educación superior públicas y privadas a través de los convenios 
de docencia servicio.  
 
En la Subred Sur Occidente cuenta con procedimiento definido para elaborar la 
capacidad académica instalada y asignación de cupos, en el que se realiza 
verificación de los servicios ofertados en la Unidad de Servicios de Salud Patio 
Bonito Tintal reconocida como escenario de práctica, con Registro Especial de 
Prestadores de Servicios de Salud (REPS). 
 
Se contó con una reinversión en las unidades postuladas como Hospital 
Universitario; Patio Bonito Tintal y Fontibón, se acondicionaron y dotaron 
espacios académicos y áreas para bienestar de los estudiantes logrando así 
fortalecer la cultura institucional de formación de talento humano en salud, así 
mismo se cuenta con una zona de locker para los estudiantes, garantizando que 
todos cuenten con un lugar cómodo para dejar sus pertenencias.  
 
A nivel de investigación se logra el código ISSN para el Boletín SOmos Ciencia. 
 

 

 
MACROPROCESO MISIONAL 
 
 

9. GESTIÓN CLÍNICA DE URGENCIAS 
 
La Subred Integrada Sur Occidente ESE proyecta en su Plan de Desarrollo en su 
Objetivo Institucional ñPrestar servicios integrales de salud con enfoque de riesgo, 
calidad, procesos de investigación e innovación que identifiquen y respondan las 
necesidades del usuario, familia y comunidad, que generen resultados positivos en 
saludò y a nivel de la Gesti·n C²nica de Urgencias mediante tres subprocesos:  
 
Å Atención de urgencias 
Å Atención Domiciliaria 
Å Traslado de pacientes 
 

9.1  ATENCIÓN DE URGENCIAS 
 
OBJETIVO: Prestar una atención integral en el contexto de las atenciones de 
urgencia, a los usuarios que acuden al servicio de urgencias de la Subred Sur 
Occidente, mediante la priorización de la atención según la gravedad con criterios de 
oportunidad, accesibilidad, pertinencia y seguridad, en el marco de una atención 
humanizada con información clara, educación sobre su estado de salud y una 
óptima utilización de recursos, que contribuya al restablecimiento de su salud o 
definición de conducta de acuerdo a las necesidades de salud identificadas. 
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OPORTUNIDAD DE LA ATENCIÓN DE TRIAGE II 

 
Meta: ñCumplir con los est§ndares de oportunidad establecidos en la norma y 
en el manual institucional en los servicios de urgenciasò.  
 
Con el fin de dar cumplimiento a dicho indicador se realiza seguimiento e 
identificación de tiempos prolongados y validación de los registros de Triage 
semanalmente en articulación con gerencia de la información, lo que permite 
controlar las desviaciones y activar estrategias de descongestión del servicio y 
oportunidad en la atención. 
 
Para el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2023 se obtuvo una 
oportunidad para Triage II de 17,24 minutos, con aumento de 0,17 minutos en 
comparación del mismo periodo de 2022 donde la oportunidad fue de 17,07 minutos, 
con cumplimiento a nivel de Subred con relación al estándar establecido de 30 
minutos, se fortalece el seguimiento periódico de las Unidades impactando en la 
oportunidad.   
 
Grafica 4. Comportamiento Oportunidad de Triage II 2021/2022/2023  

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente-Indicadores Triage Subred 
 

OPORTUNIDAD DE LA ATENCIÓN DE TRIAGE III 
 
Para el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2023 se obtuvo una 
oportunidad para Triage III de 56,10 minutos con mejoría de 1,51 minutos con 
relación al mismo periodo de 2022 donde la oportunidad fue de 57,61 minutos; 
observándose cumplimiento a nivel de Subred con relación al estándar establecido 
de 120 minutos, es importante resaltar que a través de las estrategias 
implementadas se garantiza la oportunidad de Triage con apoyo de gestión del 
riesgo en sala de espera.  
 
Grafica 5. Comportamiento Oportunidad de Triage III 2021/2022/2023  
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Fuente Gerencia de la Información Subred Sur Occidente 

 
ATENCIÓN DE TRIAGE  

 
Para el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2023, se realizaron 236.778 
atenciones de Triage, presentándose aumento de 1.812 atenciones de Triage en 
comparación con el mismo periodo del año anterior donde se realizaron 234.966 
atenciones de Triage.  
 
Para el 2023 se desagrego la información según complejidad, en unidades de 
mediana complejidad se atendieron el 49,40% (116.965) de los Triage, en unidades 
de baja complejidad se atendieron el 20,33% (48.133) de los Triage, en alta 
complejidad se atendieron el 30,27% (71.680) de los Triage, evidenciando el mayor 
número de atenciones en unidades de mediana complejidad.   
 
Grafica 6. Comportamiento general de atenciones 2021/2022/2023. 

 
                               Fuente. Gerencia de la información Subred Sur Occidente 

 
Además, de las 219.904 atenciones de Triage para el periodo comprendido entre 
enero y diciembre de 2023, el 58,59% (138.731) de los usuarios requirieron atención 
en urgencias de acuerdo a su clasificación, el 1,22% (2.885) corresponde a Triage I 
con atención inmediata, el 3,29% (7.793) corresponde a Triage II atención antes de 
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los 30 minutos, el 54,08% (128.053) corresponde a Triage III atención en un tiempo 
no superior a 120 minutos y ayudas complementarias.  
 
Asimismo, las atenciones direccionadas a servicios ambulatorios son los usuarios 
clasificados como Triage IV y V, correspondieron al 41,41% (98.047) del total de las 
atenciones, 39,91% (94.489) fueron Triage IV y 1,50% (3.558) Triage V. En la 
articulación con el proceso ambulatorio y las rutas de atención en salud se realiza 
agendamiento de consulta prioritaria. 
 
 
PORCENTAJE OCUPACIONAL 

 
Meta: Mantener la ocupación de los servicios de urgencias por debajo del 95% 
a nivel de la Subred para el periodo.   
 
Estos datos son reportados a través de la plataforma SIRC tres veces al día y 
relacionado a estrategias dadas desde la dirección, como las rondas médicas, el 
censo en 3 horarios diferentes, seguimiento a casos de abandono, seguimiento a 
estancias prolongadas, traslados internos.  
Para el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2023 la ocupación en los 
servicios de urgencias paso de un 82% en el 2022 a un 128 % en el 2023, con un 
aumento de 46 puntos porcentuales, relacionado directamente con aumento en la 
demanda de usuarios especialmente con patología mental.  
 
Estos datos son reportados a través de la plataforma SIRC; este comportamiento de 
aumento se relaciona con la reactivación económica, vacunación de COVID a 
población, donde la consulta de patologías diferentes a COVID se ha incrementado. 
 
Grafica 7. Comportamiento de Porcentaje Ocupacional 2021/2022/2023  

 
Fuente Gerencia de la Información Subred Sur Occidente 
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Por parte de la dirección de urgencias se realiza seguimiento diario en la mañana, 
tarde y noche, a los servicios de urgencias, logrando identificar sobreocupación en 
cada una de las unidades con este servicio de la subred sur occidente, con el fin de 
apoyar estos servicios, con traslados a otras unidades, de acuerdo a las 
necesidades de los pacientes, con apoyo de personal de ser necesario, buscando en 
todo momento brindar una atención de calidad y dar cubrimiento a la demanda. 
 
CONSULTAS DE URGENCIAS 

 
Para el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2023 se realizaron 149.490 
consultas de urgencias, con aumento de 3.267 consultas en comparación con las 
realizadas en el mismo periodo del 2022 donde se realizaron 146.223 consultas de 
urgencias, como estrategia implementada se realiza acompañamiento de 
especialistas de urgencias a los médicos generales, en revista interdisciplinaria en 
unidades priorizadas Kennedy, Bosa y Fontibón. 
 
Grafica 8. Comportamiento de Consulta de Urgencias 2021/2022/2023.  

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente 

 
Además, según tipo de población el 54,70% (81.771) corresponde a consultas de 
urgencias adulto, el 31,70% (47.382) corresponde a consultas de urgencias 
pediátricas, el 13,60% (20.337) corresponde a urgencias obstétricas; evidenciando 
mayor consulta de población adulta.  
 
Asimismo, el comportamiento de consultas por pagador refleja una mayor población 
atendida del régimen subsidiado con un 65,70% (98.211), seguido del régimen 
contributivo con un 23,80% (35.579), FFDS con un 7,19% (10.748) y otros 
pagadores con un 3,31%(4.952). 
 
ATENCIÓN EN SALA DE OBSERVACIÓN DE URGENCIAS 
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Para el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2023, 37.938 pacientes 
requirieron manejo en sala de observación, con aumento de 3.461 pacientes con 
relación al mismo periodo del año 2022 en donde 34.477 pacientes requirieron 
manejo en sala de observación. 
 
 
Grafica 9. Comportamiento de Egresos Observación Urgencias 2021/2022/2023. 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente 

 
Asimismo, al revisar el promedio de estancia para el periodo comprendido entre 
enero y diciembre de 2023 fue de 1,80 días, además para aquellos pacientes con 
orden de hospitalización por especialidades y que su egreso fue directamente en el 
servicio de observación urgencias, se evidencian 5,43 días de estancia para 
psiquiatría, 5,67 días de estancia para quirúrgicos, 5,23 días de estancia para 
medicina interna. 
 
Además, se presentaron 37.938 egresos de observación, con aumento de 3.461 
egresos en comparación con el mismo periodo del año 2022 donde se presentaron 
34.477 egresos. Del total de egresos para el periodo comprendido entre enero y 
diciembre de 2023 el 61,98% (23.514) corresponde a egresos adultos medicina 
general de observación, 24,61% (9.337) corresponde a egresos pediatría de 
observación, 5,51% (2.089) corresponde a egresos medicina interna de observación, 
4,94% (1.873) corresponde a egresos quirúrgicos de observación, 2,97% (1.125) 
corresponde a egresos psiquiatría de observación. 
 

9.2  ATENCIÓN DOMICILIARIA 
 
CONVENIO SALUD MENTAL 
 

Objeto del convenio: ñAunar esfuerzos para el fortalecimiento del servicio de 
atención en salud mental y apoyo psicológico a la comunidad en general, al personal 
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de salud y atención a mujeres víctimas de violencia o en riesgo de feminicidio en el 
Distrito Capital con equipos especializados mediante la modalidad de atención 
extramural-domiciliariaò.  
 
Gestión Interna Convenio Salud Mental: Para el mes de noviembre el convenio de 
Salud Mental conto con el 100% de móviles, un total de 20 móviles, asignadas 15 
móviles del equipo 2 es decir con equipo (médico, auxiliar y psicóloga) y 5 móviles 
del equipo 3 (psicóloga y trabajadora social) 
 
En el mes de noviembre se contó con un equipo multidisciplinario de 224 
colaboradores, se da continuidad del personal para cubrir 20 móviles. 
 
Para el mes de noviembre del año 2023, se realiza capacitación a 165 
colaboradores en el tema de intoxicación y abstinencia de alcohol. 
 
En cuanto a Gestión clínica se trabajó la Guía para prevención de flebitis con 
asistencia de los 165 colaboradores. 
 
En capacitación externa se realizó esta capacitación para 65 colaboradores en el 
síndrome de Burnout. 
 
Tabla 47. Principales Diagnósticos  

CIE 
10 

N. NOMBRE DEL DIAGNÓSTICO 

F430 209 Reacción al estrés agudo 

F322 101 Episodio Depresivo Grave Sin Síntomas Psicóticos 

F412 70 Trastorno Mixto De Ansiedad Y Depresión 

F432 45 Trastornos De Adaptación 

T742 32 Abuso Sexual 

Fuente. Convenio Salud Mental 
 
Dentro de las actividades que se realizan en el convenio se tiene: 
 

¶ Análisis de seguridad del paciente en conjunto con seguridad del paciente de la 
subred y con el CRUE. 

¶ Gestión para lograr adherencia del manual de Misión Médica. 

¶  Análisis de novedades administrativas. 

¶ Informe técnico de los vehículos donde se revisan la no operación de los vehículos. 

¶ Revisión y análisis de los tiempos fuera de servicio. 

¶ Auditoria de registros clínicos de HC de médicos, Psicólogos y trabajadora social. 
 
9.3 TRASLADO DE PACIENTES 
 

9.3.1 PRODUCCIÓN CREAT 
 

Gestión Interna de Traslados: Para el periodo comprendido entre enero y 
diciembre de 2023 se realizaron 23.156 traslados secundarios en la Subred Sur 
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Occidente, con un aumento de 5.369 traslados en comparación con el mismo 
periodo del año 2022 en donde se realizaron 17.787 traslados secundarios, el 
aumento ha sido posible gracias al trabajo continuo entre CREAT y cada uno de los 
líderes asistenciales, quienes apoyan temas administrativos, mejorando la 
productividad.  
 
Los traslados internos son establecidos a partir las solicitudes generadas desde las 
distintas unidades de servicios de salud, con el fin de dar trámite a una necesidad de 
valoración de Interconsultas, realización de ayudas Diagnósticas, remisiones 
internas y en algunas ocasiones remisiones externas. 
 
Grafica 10. Comparativos traslados efectivos 2021/2022/2023 

 
Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente.  
 
Gestión interna por tipo de solicitud: Dentro de la gestión que se realiza al interior 
de la Subred, se encuentran las interconsultas, Solicitud de apoyos diagnósticos, y 
traslados a hospitalización de acuerdo a la complejidad requerida por el usuario. 
Para el periodo comprendido entre enero y noviembre de 2023, se observa un 
comportamiento hacia el alza en los traslados para interconsultas, apoyos 
diagnósticos y remisiones comparados con el mismo periodo del año 2022, con 
aumento de 4.476 traslados. 
 
Tabla 48. Comparativos traslados internos según solicitud 2021/2022/2023 

AÑO 
TRASLADOS INTERNOS SEGÚN SOLICITUD 2023 

INTERCONSULTA APOYO DX TRASLADOS TOTAL 

2021 6.284 4.831 5.641 16.756 

2022 7.971 5.094 5.493 18.558 

2023 7.823 8.096 7.115 23.034 

Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente. 
 
Se presenta un mayor volumen de solicitudes de interconsulta y de ayudas 
diagnosticas desde las unidades de Mediana complejidad al igual que las solicitudes 
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de apoyo diagnóstico. La solicitud de traslados internos se da más desde unidades 
de alta complejidad, relacionado con aquellos pacientes que consultan a un nivel de 
complejidad alto pero su atención se puede dar en una menor complejidad.  
 
Tabla 49. traslados internos según nivel de complejidad 2023 

COMPLEJIDAD  
TRASLADOS INTERNOS SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD 2023 

INTERCONSULTA APOYO DX TRASLADOS 

ALTA- ALTA 84 89 99 

ALTA-MEDIA 816 2936 3451 

ALTA-BAJA 33 16 124 

MEDIA-ALTA 3172 2752 966 

MEDIA-MEDIA 551 1797 1043 

MEDIA-BAJA 73 30 83 

BAJA-ALTA 1319 283 419 

BAJA-MEDIA 1850 188 927 

BAJA-BAJA 3 0 0 

TRASLADOS SUBRED  7901 8091 7112 

Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente. 

 
Tabla 50. solicitudes generadas por Unidades 2021/2022/2023 

UNIDAD  
SOLICITUDES GENERADAS POR UNIDADES 2023 

INTERCONSULTA APOYO DX TRASLADOS 

OTROS 505 14 281 

USS BOSA 1459 2044 612 

APP BOSA 8 6 20 

USS BOSTON 93 202 70 

USS FLORALIA 83 64 40 

USS FONTIBON 808 1727 913 

USS KENNEDY 864 3062 3719 

CAPS PABLO VI 1326 228 484 

USS PATIO BONITO 816 159 278 

USS PB TINTAL 1188 523 443 

CAPS T. GALAN 670 69 255 

TRASLADOS SUBRED  7820 8098 7115 

Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente. 
 
En relación a los pacientes COVID-19, en el mes de diciembre continua la tendencia 
de los meses previos con disminución de traslados en el número de los pacientes 
confirmados con diagnostico o sospecha de COVID. 
 
Tabla 51. Traslados COVID 2020/2021/2022/2023 

Año  Ene Feb Mar  Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Total 

2021 378 201 269 429 367 384 344 231 194 151 175 199 3.322 

2022 262 202 178 170 125 145 127 82 76 77 57 72 1.573 

2023 63 64 123 96 92 46 29 24 22 14 3 5 581 

Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente. 

 
Gestión de Referencia y Contrarreferencia: Para el periodo comprendido entre 
enero y diciembre de 2023 se gestionaron 20.532 referencias, de las cuales el 
50,93% (10.457) fueron efectivas, en cuento a Remisiones externas desde la Subred 
Sur Occidente, las cancelaciones dadas en su mayoría fueron asociadas a 
suspensión las referencias por parte de los servicios tratantes, por tratarse de un 
trámite no necesario, continuación de tratamiento en el servicio mismo entre otras y 
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en el caso de la remisión para UCI por autorización para manejo en las unidades de 
la Subred Sur Occidente. 
 
Tabla 52. Indicador Porcentaje Efectividad Remisiones externas desde la 
Subred Sur Occidente ESE 2023 
 

INDICADOR PORCENTAJE EFECTIVIDAD REMISIONES EXTERNAS 
DESDE LA SUBRED  SUR OCCIDENTE ESE 2023 

FORMULA INDICADOR/MES  ACUMULADO 

Número de remisiones externas desde la Subred  Sur 
Occidente ESE efectivas en el periodo 

10.457 

50,93% 
Total de remisiones externas desde la Subred  Sur 
Occidente ESE tramitadas en el periodo 

20.532 

                                     Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente. 

 
La relación por unidades muestra el mayor número de trámites en las unidades de 
mayor nivel de atención. 
 
Tabla 53. Remisiones efectivas VS canceladas por unidad 2023 

REMISIONES EFECTIVAS VS CANCELADAS POR UNIDAD 2023 

UNIDAD EFECTIVAS CANCELADAS 

PABLO VI 730 266 

GALAN 472 183 

BOSA 2455 2412 

KENNEDY 2448 2662 

TINTAL 2009 2114 

FONTIBON 1924 2311 

PATIO BONITO 409 127 

BOSTON 4 0 

FLORALIA 6 0 

TOTAL 10457 10075 

                                     Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente. 

 
INDICADORES 

 
Grafica 11. Oportunidad de traslados internos 2023 
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Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente. 
 
Para el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2023, se da una 
oportunidad de traslados internos de 2,67 horas, encontrándose dentro de los 
tiempos establecidos por la subred sur occidente de 6 horas, para la generación de 
la Oportunidad se toman datos de las especialidades que se prestan de forma 
continua las 24 horas.  
 
Tabla 54. Indicador Oportunidad de traslados internos 2023 

SUBRED SUR OCCIDENTE 2023 
RESULTADO 
2023 

FORMULA 
INDICADOR 

Sumatoria del tiempo transcurridos desde la solicitud del traslado 
hasta el momento de la recepción del paciente en la Unidad 
receptora  45.235 2,67 

Total de traslados realizados en el periodo  16.973 

Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente. 
 
Relación de oportunidad de traslados por Unidades, donde se observa se mantienen 
los tiempos por debajo de línea base de 6 horas establecida para los traslados 
internos de la subred. 
 
Tabla 55. Oportunidad de traslados por unidad 2023 
UNIDAD BOSA 2023 2023 

FORMULA 
INDICADOR 

Sumatoria del tiempo transcurridos desde la solicitud del traslado hasta el 
momento de la recepción del paciente en la Unidad receptora  

8.650 
3,00 

Total de traslados realizados en el periodo  2.881 

UNIDAD FONTBON 2023 2023 

FORMULA 
INDICADOR 

Sumatoria del tiempo transcurridos desde la solicitud del traslado hasta el 
momento de la recepción del paciente en la Unidad receptora  

6.699 
2,63 

Total de traslados realizados en el periodo  2.544 

UNIDAD KENNEDY 2023 2023 

FORMULA 
INDICADOR 

Sumatoria del tiempo transcurridos desde la solicitud del traslado hasta el 
momento de la recepción del paciente en la Unidad receptora  

13.285 
2,52 

Total de traslados realizados en el periodo  5.267 
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UNIDAD TRINIDAD GALAN 2023 2023 

FORMULA 
INDICADOR 

Sumatoria del tiempo transcurridos desde la solicitud del traslado hasta el 
momento de la recepción del paciente en la Unidad receptora  

1.928 
2,35 

Total de traslados realizados en el periodo  822 

UNIDAD PATIO BONITO 2023 2023 

FORMULA 
INDICADOR 

Sumatoria del tiempo transcurridos desde la solicitud del traslado hasta el 
momento de la recepción del paciente en la Unidad receptora  

2.352 
2,23 

Total de traslados realizados en el periodo  1.053 

UNIDAD TINTAL 2023 2023 

FORMULA 
INDICADOR 

Sumatoria del tiempo transcurridos desde la solicitud del traslado hasta el 
momento de la recepción del paciente en la Unidad receptora  

4.877 
2,48 

Total de traslados realizados en el periodo  1.967 

UNIDAD PABLO VI  2023 2023 

FORMULA 
INDICADOR 

Sumatoria del tiempo transcurridos desde la solicitud del traslado hasta el 
momento de la recepción del paciente en la Unidad receptora  

3.934 
2,33 

Total de traslados realizados en el periodo  1.688 

SUBRED SUR OCCIDENTE 2023 2023 

FORMULA 
INDICADOR 

Sumatoria del tiempo transcurridos desde la solicitud del traslado hasta el 
momento de la recepción del paciente en la Unidad receptora  

45.235 
2,67 

Total de traslados realizados en el periodo  16.973 

Fuente: Base de Datos CREAT Subred Sur Occidente. 

 
 
 

9.3.2 PRODUCCIÓN ATENCION PREHOSPITALARIA 
 

Objeto del convenio: ñAunar esfuerzos con las Subredes Integradas de Servicios 
de Salud, para el fortalecimiento a la gestión integral de la Atención Inicial de 
Urgencias, en el marco de la respuesta sanitaria a las Urgencias, Emergencias y 
Desastres en el ámbito extra hospitalario - APH del Distrito Capital con prestadores 
públicos o privados como parte integral del Sistema de Emergencias Médicas - 
SEM.ò 
 
Gestión Interna APH: La Atención Pre Hospitalaria se presta desde el momento en 
que el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias (CRUE) recibe llamada de 
solicitud de ambulancia desde el lugar donde se presente un incidente, logrando así 
enviar los vehículos que cubren el distrito capital. 
 
Grafica 12. Traslados APH /20212022/2023  
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Fuente: Bases de datos traslados Secretaría de Salud 
 
En el periodo comprendido entre enero y diciembre del año en curso, se realizaron 
14.721 traslados a centros asistenciales, evidenciando una disminución de 3.243 
traslado en comparación con el mismo periodo de tiempo del año 2022 cuando se 
realizaron 17.964, disminución relacionada con las móviles operativas.  
 
Desde APH se realiza solicitud y gestión de equipos biomédicos, en colaboración 
con la dirección de Urgencias de la subred logrando la entrega de los mismos, se 
realiza previo alistamiento de los vehículos y presentación ante el CRUE para 
operación de las móviles, actualmente con 93% de los vehículos operativos. 
 
 
 
 
 
Grafica 13. Valoraciones APH 2022/2023  
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Fuente: Bases de datos traslados Secretaría de Salud 
 
 
En cuanto a las valoraciones realizadas; que se refieren a pacientes atendidos y no 
trasladados, se realizaron 2.649 durante el periodo comprendido entre enero y 
diciembre de 2023, evidenciando una reducción de 3.457 valoraciones en 
comparación con el mismo periodo de tiempo del año 2022 en donde se efectuaron 
6.106 valoraciones.  
 
Tabla 56. Traslados por móviles año 2023 

TRASLADOS POR MOVIL Y POR PLACA - VIGENCIA 2023 

CÓDIGO PLACA TIPIFICACIÓN MARCA TRASLADOS 

6854 JQV 141 TAM CHEVROLET 438 

6855 JQV 134 TAM CHEVROLET 491 

6856 JQV 139 TAM CHEVROLET 0 

6857 JQV 138 TAM CHEVROLET 482 

6939 JQV 142 TAM CHEVROLET 510 

6940 JQV 131 TAM CHEVROLET 482 

6941 JQV 124 TAM CHEVROLET 414 

6942 JQV 133 TAM CHEVROLET 521 

7052  LIS 774 TAM NISSAN 522 

6347 (OLN253) TAM RENAULT 266 

6897 JQV 118 TAB CHEVROLET 573 

6898 JQV 121 TAB CHEVROLET 587 

6899 JQV 130 TAB CHEVROLET 648 

6900 JQV 132 TAB CHEVROLET 664 

6901 JQV 140 TAB CHEVROLET 636 

6902 JQV 122 TAB CHEVROLET 784 

6903 JQV 152 TAB CHEVROLET 699 

6904 JQV 120 TAB CHEVROLET 523 

6905 JQV 153 TAB CHEVROLET 213 

6928 JQV 126 TAB CHEVROLET 444 

6929 JQV 129 TAB CHEVROLET 247 

6930  JQV 098 TAB CHEVROLET 427 

6931 JQV 123 TAB CHEVROLET 471 
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6932 JQV 125 TAB CHEVROLET 173 

6933 JQV 127 TAB CHEVROLET 555 

6934 JQV 137 TAB CHEVROLET 622 

6935 JQV 128 TAB CHEVROLET 764 

6936 (6350) JQV 135 (OLN 247) TAB CHEVROLET 539 

6937 JQV 119 TAB CHEVROLET 624 

6938 JQV 136 TAB CHEVROLET 390 

6992 JQV 228 TAB CHEVROLET 717 

Fuente: Bases de datos traslados Secretaría de Salud 
 
AVANCES 
 

¶ Se inauguró la nueva torre de urgencias Kennedy y el nuevo Hospital de Bosa, 
aportando con ello a unidades de alta complejidad con tecnología de punta a la 
población consultante, beneficiando a un sector de la ciudad que no contaba con 
acceso a atención especializada. 
 

¶ Se fortalecieron los servicios de urgencias de mediana y alta complejidad con 
médicos especialistas en emergencias, para garantizar una atención de acuerdo a 
las necesidades de la población georreferenciada para cada una de las sedes. 
 

¶ Frente a los indicadores de gestión de la dirección de urgencias se evidencia: 
reducción de reingresos en menos de 72 horas, relacionado con el fortalecimiento 
del equipo médico en la definición de conducta; reducción de tiempos de atención 
para pacientes clasificados como Triage II, siendo un resultado positivo del 
seguimiento instaurado por la dirección, así mismo se evidencia un progreso frente 
al indicador Oportunidad en la atención específica de pacientes con diagnóstico al 
egreso de infarto agudo de miocardio (IAM) Subred Sur Occidente ESE, 
garantizando el inició de la terapia específica dentro de la primera hora posterior a la 
realización del diagnóstico de infarto agudo de miocardio.  

 

¶ Desde la dirección de urgencias se realiza recorrido semanal a las unidades con 
servicio de urgencias, brindando un espacio de escucha y acompañamiento a cada 
uno de los colaboradores, donde se busca ser un apoyo en gestión administrativa y 
diferentes necesidades. 

 

¶ A través de la identificación del riesgo en sala de espera de los servicios de 
urgencias se garantiza la priorización de la atención, cumplimiento de los tiempos de 
Triage, y realización de laboratorios y ayudas diagnósticas, con la finalidad de 
minimizar riesgos y brindar una atención medica segura y de calidad. 
 

¶ Fortalecimiento en competencias de la gestión clínica de urgencias a profesionales 
de enfermería, medicina y auxiliares de enfermería en espacios de aprendizaje 
continuo.  
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¶ Estandarización de guía de Atención a pacientes víctimas de violencia sexual, 
liderado por la ruta de agresiones, accidentes y traumas, garantizando a los usuarios 
una atención integral, basados en el trato humanizado y el no re-victimización.  
 
PRINCIPALES DIFICULTADES 
 

¶ Se realiza seguimiento constante por parte de la dirección de urgencias a estancias 
prolongadas, definición de conducta y traslados hacia los servicios de hospitalización 
de mediana y alta complejidad, con el fin de garantizar la oportunidad de atención de 
los usuarios consultantes, sin embargo, se ha presento aumento de las consultas en 
los servicios de urgencias en la Subred Sur Occidente, aumentando la ocupación 
especialmente en urgencias Kennedy.   
 

¶ Se presentó alta rotación de colaboradores con contrato por prestación de servicios 
en los diferentes servicios de urgencias, lo que generó implementación de 
estrategias para garantizar la prestación del servicio, como reorganización del 
personal, solicitud de adicionales y solicitud de requerimiento de personal oportuno 
para nueva contratación.    
 

 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROCESO 
 
Continuar con la articulación con la dirección hospitalaria con el objetivo de 
garantizar el giro cama hospitalario y reducir la estancia de paciente en urgencias 
con criterio de hospitalización, lo cual se ha realizado en tres jornadas diferentes: 
mañana, tarde y noche.  
 
Seguir con el trabajo en equipo desde la dirección de urgencias donde se fomenta 
una comunicación respetuosa y permanente entre líderes asistenciales y central de 
Referencia y Contrarreferencia, lo cual se ve reflejado en la disminución de tiempos 
de traslados secundarios, garantizando a los usuarios realización de exámenes 
complementarios, valoración por especialistas; con el fin lograr una definición de 
conducta oportuna, acceso a servicios de hospitalización de mediana y alta 
complejidad, según la necesidad.  
 
10. PROCESO GESTIÓN CLÍNICA HOSPITALARIA  
 
En el año 2023 desde los servicios hospitalarios se dio respuesta a las necesidades 
en salud y a la demanda de los servicios, con resultados en indicadores de calidad 
dentro de las metas esperadas. 
 
Se presentaron dificultades en la consecución de algunos perfiles especializados y 
sub especializados, como es el ejemplo de anestesiología, como consecuencia de la 
poca oferta en la ciudad de este perfil profesional, fenómeno común en las 
instituciones de salud.   
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Con respecto a los Indicadores del Plan de Acción Anual ï PAAI tanto Institucional 
como del Proceso de la Gestión Clínica Hospitalaria se obtuvieron resultados de 
cumplimiento frente a los rangos permitidos. 
 

 
-  SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓN.  

 
En el periodo enero ï diciembre de 2023 se obtuvo un total de 35.683 egresos, 
denotando, que, si bien el 2021 fue la vigencia de mayor producción, servicios tales 
como Ginecobstetricia, Medicina Interna, Pediatría y Cirugía, presentan disminución 
a lo largo de los últimos periodos, con variaciones poco significativas. 
 
El servicio de ginecobstetricia presenta disminución de su producción 
comparativamente con las vigencias anteriores directamente proporcional al 
comportamiento de la curva de natalidad distrital y el de Medicina Interna, por menor 
requerimiento de hospitalizaciones en la especialidad, aunque con aumento del 
promedio estancia.   
 
El acumulado para el citado periodo respecto a las vigencias anteriores muestra 
disminución del total de egresos respecto al 2021 equivalente al -4.7% menos, 
respecto al 2022 una disminución del -3.3%, principalmente a expensas de las 
especialidades de Ginecobstetricia, Cuidado Intermedio Adulto, Cuidado Intermedio 
Neonatal, Cuidado Intermedio pediátrico y Medicina Interna.   
 

 
Fuente: Gerencia de la información ς Tablero de Gestión Validado único- Dirección Hospitalaria Dic, 2023.   

  

 

Comparando el comportamiento de los egresos por sedes de los años 2021-2023 se 
observa el aumento de la producción en las sedes de manera sostenida en: Fontibón 
y Tintal, las demás sedes presentan variaciones poco significativas.   
 


































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































