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1. INTRODUCCIÓN  
 
La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE presenta a continuación, 
el informe de entrega de la administración con los avances, resultados, logros y retos de 
la gestión durante el periodo comprendido entre 1 de abril  de 2020 a 31 de julio  de 2021, 
desde su planeación, ejecución, seguimiento y/o evaluación, a fin de visibilizarlos dentro 
del marco del ejercicio de transparencia de la información e integración con el derecho 
del ciudadano y grupos de interés, al control y diálogo, permitiendo así a la entidad, 
responder sobre su accionar público. 
 
La alta dirección de la Subred, con total compromiso por el mejoramiento continuo, 
promueve las buenas prácticas y apoya la disposición de recursos para dar cumplimiento 
a las metas y objetivos establecidos en la fase de planeación. Como consecuencia, se 
presenta este informe de manera detallada por cada uno de los procesos en donde se 
evidencian cada una de las actividades realizadas con el fin de dar continuidad a las 
actividades planteadas y dejar plasmados los retos institucionales.  

 
 

2. DESCRIPCIÓN DE LA ENTIDAD  
 

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, está conformada por las 
anteriores Unidades de Prestación de Servicios Sur, Bosa, Pablo VI Bosa, Kennedy y 
Fontibón, cumpliendo con su misionalidad en las localidades de Puente Aranda, Bosa, 
Kennedy y Fontibón, como se observa en la ilustración que sigue. 

 
2.1 POBLACION  

 
Ilustración 1  MAPA LOCALIDADES DE INFLUENCIA SUBRED 

 
 
El área de cobertura de la Subred tiene una Población total de 2´547.431 habitantes en 
las localidades de Bosa, Fontibón, Kennedy y Puente Aranda distribuidas como aparece 
en la siguiente tabla: 
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POBLACIÓN SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E   - CORTE JULIO DE 
2021 

LOCALIDAD CONTRIBUTIVO SUBSIDIADO EXCEPCIÓN 
POB TO-

TAL 
MOVILIDAD 

BOSA 555.109 159.211 14.258 728.578 46.417 

FONTIBON 365.019 27.453 15.982 408.454 8.186 

KENNEDY 985.200 146.498 37.604 1.169.302 47.406 

PUENTE 
ARANDA 

212.896 21.385 6.816 241.097 6.104 

TOTAL 2.118.224 354.547 74.660 2.547.431 108.113 

% 83,15% 13,92% 2,93% 100,00%   

      

FUENTES * Contributivo BDUA - ADRES, corte a 31 de Julio de 2021.  
 * Subsidiado BDUA - ADRES, corte a 31 de Julio de 2021.  

 
 

2.2 UNIDADES DE SERVICIOS DE SALUD  
 

La Subred cuenta con 42 Unidades de Servicios de Salud, distribuidas en las 4 
localidades que de acuerdo con su complejidad, se desagregan en alta complejidad (1), 
mediana complejidad (5) y baja complejidad (36) 
 

Ilustración 2 SEDES ASISTENCIALES SUBRED 
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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 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 
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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. 
  
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: 
 

¶ Consolidar la Subred en el Modelo de Atención en Salud de la Ciudad de Bogotá.  

¶ Mejorar los indicadores del estado de salud de la población de la zona de 
influencia de la Subred. 

 
FINANCIERA:  
 

¶ Lograr la sostenibilidad financiera de la Subred. 
 
CLIENTES: 
 

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

 
PROCESOS INTERNOS:  
 

¶ Alcanzar estándares superiores de calidad en salud. 

¶ Lograr reconocimiento como Hospital Universitario. 
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APRENDIZAJE Y CRECIMIENTO: 
  

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

¶ Fortalecer la cultura organizacional y dignificar el Talento Humano. 

¶ Fortalecer los sistemas de información y las comunicaciones. 

¶ Mejorar la Infraestructura física y capacidad instalada de la Subred 
 

Ilustración 3  OBJETIVOS ESTATEGICOS 
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2.4 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL  
 
GRÁFICA 1. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL ACUERDO 15 DE 2017 

 
Fuente: Dirección de Talento Humano. 

 
GRÁFICA 2. MAPA DE PROCESOS INSTITUCIONAL ACUERDO No. 35/17 
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3. GESTIÓN DE LOS PROCESOS ESTRATÉGICOS 
 

3.1 DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO Y DESARROLLO INSTITUCIONAL  
 

El proceso de DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y DESARROLLO INSTITUCIONAL tiene como obje-

ǘƛǾƻ άProveer 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 gestión de los procesos institu-

ŎƛƻƴŀƭŜǎέΦ 

Cuenta con cuatro subprocesos: 
 

¶ Planeación estratégica 

¶ Mercadeo  

¶ Convenios y proyectos 

¶ Gerencia de la Información  
 

3.1.1 PLANEACIÓN ESTRATÉGICA  
 
PLAN DE ACCIÓN ANUAL INSTITUCIONAL (PAAI) 2021 / PDI 2020 - 2024 
 
De acuerdo con el Direccionamiento Estratégico de la Subred y con las líneas de defensa 
del MIPG, el subproceso realiza monitoreo y evaluación de resultados a la gestión del primer 
semestre del 2021, conforme a los niveles de desagregación del CMI por Perspectiva / 
Objetivo Estratégico / Meta Estratégica e Indicador se presenta información así: 
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PLAN ACCIÓN ANUAL POR PROCESOS 2021 
 
En la operativización de las metas estratégicas del PDI 2020 ï 2024, la interior de la Subred 
se construye por procesos el PAA, que para la vigencia 2021 consta de 155 indicadores 
distribuidos en los 18 procesos de acuerdo a los niveles de operación. 
 
Conforme con la Guía de Planeación Institucional, se realiza el monitoreo y seguimiento con 
frecuencia trimestral para las líneas de defensa de Autocontrol y segunda línea, para la 
tercera línea de defensa (Control Interno), se realiza monitoreo con frecuencia anual. 
 
El Plan Acción Anual, tiene un cumplimiento a 30 de junio del 97,1%; es de mencionar que 
el Proceso de Gestión Jurídica no ha realizado la evaluación de autocontrol. 
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Tabla No. 1. Evaluación de PAA por proceso 

 

 
 

 
 

 
3.1.1.1 PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL  

 
El Plan de Desarrollo Institucional 2020 - 2024 se aprobó mediante el Acuerdo N° 198 del 
18 de diciembre de 2020, la Junta Directiva de la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E, que contempla 33 metas estratégicas con 38 indicadores estructuradas 
en el Plan de Acción Anual Institucional PAAI 2021, mediante el acuerdo 01 del 2021 de 
enero 28 de 2021. 
 

Macro

Proceso
Proceso

CANTIDAD 

INDICADORES 

2021

RESULTADO 

INDICADORES

CALIFICADOS

Direccionamiento Estratégico y D.I 14 100%

Gestión Jurídica 5

Participación Comunitaria y S.C 9 96%

Gestión de Comunicaciones 6 100%

Gestión del Conocimiento 6 100%

Gestión de la Calidad y M.C 17 91,6%

57

Gestión Clínica Ambulatoria 14 97,0%

Gestión Clínica de Urgencias 4 100%

Gestión Clínica Hospitalaria 11 100%

Gestión de Servicios Complementarios 8 100%

Gestión del Riesgo en Salud 17 98,8%

54

Gestión Financiera 8 95,6%

Gestión del Ambiente Físico 9 93,5%

Gestión de Contratación 5 100%

Gestión del Talento Humano 9 99,8%

Gestión de TICS 9 98,5%

40

Control Interno Disciplinario 2 100%

Control Interno 2 95,8%

4

155 97,1%

Fuente: Reporte de Indicadores PAA 2021 -ALMERA - 27 - 07- 2021

Evaluación

TOTAL EVALUACIÓN

TOTAL PROCESOS

Estratégico

TOTAL ESTRATÉGICO

Misional

TOTAL MISIONAL

Apoyo

TOTAL APOYO
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Evaluación Gestión Institucional Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente ESE 2021. 
 
De acuerdo con el seguimiento y monitoreo realizado al Plan de Desarrollo Institucional a 
corte 30 de junio de 2021 se presenta el siguiente avance: 
 

 
 
 

 
 

3.1.1.2 MODELO INTEGRADO DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN (MIPG)  
 
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 2019 obtuvo un resultado del 88,8% 
superando en 13 puntos el año inmediatamente anterior y para la vigencia de 2020 presenta 
96,1% logrando aumentar 7.3 puntos el resultado del índice anterior y quedando dentro de 
la escala en una calificación muy superior mayor al 95%. 

GRÁFICA 3. INDICE DE DESMPEÑO INSTITUCIONAL ï FURAG 2018-2020 
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Con respecto a las dimensiones se presentó un incremento como se evidencia en la 
siguiente gráfica de resultados comparativo desde el año 2017 a 2020;  se observa un 
porcentaje de avance para las dimensiones de Direccionamiento Estratégico y Planeación 
debido a la implementación del Proyecto Institucional de Planeación Estratégica PIPE 2020-
2024 el cual incluyó los lineamientos de la política de planeación y la participación en su 
formulación de los grupos de interés; También se observa un avance importante en la 
dimensión de Gestión del Conocimiento y la Innovación, al crearse el equipo interdisciplinario 
que da cuenta de las recomendaciones formuladas y a las estrategias que se implementaron 
de innovación en la Subred como contingencia de la pandemia por Covid 19; Gestión con 
Valores para Resultados, Control Interno, Evaluación de Resultados, Información y 
Comunicación durante las vigencias de 2018 a 2020 con una evaluación satisfactoria, 
resultado debido a la implementación de las políticas y las recomendaciones que se han 
reportado  para cada vigencia. 
 
GRÁFICA 4. RESULTADOS POR DIMENSIONES  FURAG 2017-2020                             

 
 

3.1.1.3 ADMINISTRACIÓN  DEL RIESGO  
 

La Subred cuenta con 3 herramientas de Gestión para los Riesgos por proceso: Política de 
Gestión de Riesgos y Control Interno V4 (01-01-OD-0008); Guía de Administración del 
Riesgos (01-01-GI- 0002) y Matriz de Riesgos por proceso e Institucional (01-01-FO-0005) 
esta última inmersa en el módulo de riesgos en el aplicativo ALMERA    
 
Los riesgos de la Subred se encuentran clasificados en 3 categorías:  
 

¶ Operacionales 

¶ Corrupción  

¶ Seguridad digital. 
 

En el aplicativo ALMERA se implementó el módulo de Riesgos, por cada proceso como 
herramienta de gestión, ahí se encuentra la matriz de riesgos con sus respectivas 
actualizaciones para la vigencia actual y los debidos seguimientos a las actividades de 
control que se efectúan por proceso. 
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Se realizó Referenciación con el Instituto Roosevelt de donde se tomó como buena práctica 
para implementar la definición de líneas de acción del eje. 

A partir del 2020 el eje se ha fortalecido a través de la inclusión y articulación junto a 3 líneas 
de acción: Gestión Integral del Riesgo en Salud (Individual/colectivo), riesgos de Seguridad 
y Salud en el Trabajo y riesgos Ambientales. 

Se actualizó la política de Gestión del Riesgo y Control Interno 01-01-OD-008 versión 3 
quedando as²:   ñLa Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE se 
compromete a identificar y gestionar los riesgos operacionales, de corrupción y de seguridad 
digital, asociados a los objetivos estratégicos, planes, proyectos y procesos institucionales, 
determinando sus ciclos de gestión y acciones de control oportunas para evitar la 
materialización o disminuir su probabilidad de ocurrencia, mediante la definición de los 
niveles de autoridad y responsabilidad en las líneas de defensa institucional, asegurando la 
correcta actuación ante las eventualidades, a fin de mitigar las posibles consecuencias y 
realizando con este mismo modelo, el seguimiento y evaluación del desempeño institucional. 
Lo que contribuir§ con el mejoramiento continuo de la entidad.ò 

Para el primer semestre del 2021 se ha venido orientando a los líderes de los procesos y 
sus equipos de trabajo con el fin de mejorar la identificación, análisis y tratamiento de los 
riesgos asociados y la efectividad de sus controles para mitigar y evitar la materialización del 
mismo.  

Se identificaron por procesos los siguientes de riesgos descritos a continuación:  

Macroproceso Proceso Riesgos ID. 

Estratégico 

Direccionamiento Estratégico y Desarrollo  8 

Gestión Jurídica  3 

Participación Comunitaria y servicio al ciudadano  2 

Gestión de Comunicaciones  1 

Gestión del Conocimiento  3 

Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo   5 

Misional 

Gestión Clínica Ambulatoria  12 

Gestión del Riesgos en Salud  7 

Gestión de Urgencias  6 

Gestión Clínica Hospitalaria  8 

Gestión de Servicios Complementarios  18 

Apoyo  

Gestión Financiera  5 

Gestión de TICS 3 

Gestión del Ambiente Físico  7 

Gestión de Contratación  2 

Gestión del talento humano  3 

Evaluación 
Control Interno 1 

Control Interno Disciplinario  3 

 Total Riesgos Subred  97 
Fuente: Oficina de Desarrollo Institucional, Subproceso Planeación Estratégica, Matriz de Riesgos en 
Almera, Julio de 2021 
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Se identificaron estos Riesgos en el marco COVID 19: 

 

ü Gestión del riesgo en salud: No detectar oportunamente signos y síntomas en 

pacientes a quienes por la modalidad de telemedicina no se les puede tomar 

signos vitales y medidas antropométricas lo que genera riesgos de 

complicaciones por su patología base o riesgos de patologías de nuevas. 

ü Gestión clínica ambulatoria: Fallas en el manejo del paciente atendido en la 

modalidad de telemedicina 

ü Gestión clínica de urgencias: Inoportunidad en el traslado de pacientes con casos 

probables o confirmados para Covid 19 en estado crítico 

ü Gestión clínica Hospitalaria:  Infección intrahospitalaria por COVID-19 paciente 

sin sintomatología respiratoria 

ü Gestión ambiente Físico: Insuficiencia en la capacidad instalada de 

infraestructura física y dotación hospitalaria para el manejo de la pandemia 

COVID19 

 

Se realizan seguimientos en los tiempos establecidos y por los diferentes responsables, de 
la siguiente manera: Autocontrol - Responsables de los procesos (trimestralmente); Segui-
miento por Oficina de Planeación Estratégica (semestralmente) y Seguimiento por Oficina 
de Control interno (anualmente). 
 
INDICADORES DEL EJE  
 

INDICADOR 
PERIODICI-
DAD EN LA 
MEDICIÓN 

META 
NUMERADOR 
Y DENOMINA-

DOR 
2018 

NUMERADOR 
Y DENOMINA-

DOR 
2019 

NUMERADOR 
Y DENOMINA-

DOR 
2020 

NUMERADOR 
Y DENOMINA-

DOR 
2021 

Porcentaje de segui-
miento a los riesgos 

institucionales  

Semestral 100% 137 / 137 100% 135 / 135 100% 99 / 99 100% 97 / 97 100% 

Porcentaje de imple-
mentación a los con-
troles de los riesgos 

institucionales Su-
bred Sur Occidente 
ESE 

Semestral 95% 137 / 137 100% 135 / 135 100% 250 / 250 100% 286/286 100% 

Porcentaje de efecti-
vidad de controles 
definidos para los 

riesgos identificados 
por cada proceso 
Subred Sur Occi-

dente ESE 

ANUAL 90% 133 / 137 97% 122/ 135 90% 96 / 99 97% 
En 

Ejecución  
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Para el ñporcentaje de efectividad de controles definidos para los riesgos identificados por 
cada proceso Subred Sur Occidente ESEò se está actualizando los controles definidos con 
sus respectivas actividades y soportes, una vez se termine de realizar el seguimiento por 
segunda línea de defensa, el Eje de Gestión del riesgo definirá la efectividad de los controles 
allí expuestos por cada proceso y la eficiencia para mitigar el riesgo.  
 
     3.1.2 GERENCIA DE INFORMACIÓN 

El subproceso de Gerencia de la Información 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. Dentro de las actividades que desarrolla el subproceso de Gerencia de 
la Información están: 
 
Generación y validación de los registros individuales para la prestación del servicio 
(RIPS) 

Teniendo en cuenta que los RIPS provee los datos mínimos y básicos, y facilita las relaciones 
entre las entidades administradoras de planes de beneficios (pagadores), y apoya la 
generación de planes, programas, estrategias y operaciones, para la toma decisiones 
gerenciales, estratégicas, administrativas y asistenciales. La Subred dispone de una 
plataforma tecnológica que consolidan los registros de historia clínica. Estos procesos se 
soportan sobre el sistema de DINAMICA GERENCIAL, a través de la cual se transmiten los 
datos de la información clínica y administrativa y hace interacción en línea para todas las 
sedes de la subred, garantizando su coherencia en el momento de la obtención de la 
información resultante a nivel estadístico y financiero.  

Del 1 de abril de 2020 al 11 de agosto de 2021, se ha avanzado en: 

Ajustes permanentes en la parametrización del sistema de Información Institucional en 
trabajo articulado con la oficina de TIC, facturación, mercadeo a fin de mejorar la calidad del 
dato 

Se han realizado validaciones con otras fuentes de información institucional con el objetivo 
de validar y depurar los RIPS (mortalidad, diagnósticos, inasistencias) 

Formulación de Plan de Mejora para mitigar los principales errores identificados en los 

registros con apoyo de la Subgerencia Corporativa. 

Disminución de los tiempos de entrega de RIPS favoreciendo la radicación oportuna. 

Capacitación permanente al equipo de trabajo frente a la validación de RIPS en las diferentes 
plataformas implementadas por los pagadores.  

Se establecido el proceso de facturación con una estrategia de central de cuentas lo que 
contribuyó a mejorar la oportunidad en la entrega de información a los diferentes pagadores, 
dando cumplimento al cronograma institucionalmente para la radicación efectiva. 
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Se logró disminuir las inconsistencias y devolución de RIPS con capacitaciones permanentes 
en las diferentes plataformas de validación.  

El informe de RIPS se utilizó como herramienta para la proyección de la nueva contratación 
y de análisis de la vigente. El informe contemplaba la caracterización de la población 
atendida por Rango de Edad y Sexo, Población atendida por Régimen de Afiliación, 
principales causas de atención, información de Medicamentos para los periodos evaluados. 
 
Logros: 
 

¶ Se cuenta con un equipo de trabajo consolidado, definiendo los roles y 
responsabilidades, mejorando la oportunidad y calidad de la información de los RIPS 
a los diferentes pagadores. 

¶ Mejora en la calidad de los datos generados desde el sistema de información 
Dinámica Gerencial, en razón a las continuas parametrizaciones y optimización en 
los diferentes módulos del sistema. 

¶ Para el periodo a evaluar el número de inconsistencias reportadas por Capital Salud 
tuvo una disminución del 72%.  

¶ Se realzó gestión permanente con los diferentes pagadores para la validación y 
presentación de RIPS en las plataformas establecidas con la consecución de 
usuarios y claves de acceso. 

 
Generación de datos 

 
Desde el Subproceso de Gerencia de la Información se realiza el proceso de extracción y 
minería de datos, tomando como fuente el sistema de información institucional y con el 
propósito de dar respuesta a las necesidades de información de los diferentes grupos de 
interés, acorde a los procedimientos y lineamientos establecidos. Para el periodo 
comprendido entre el 1 de abril de 2020 y el 11 de agosto de 2021, se evidencian los 
siguientes avances al respecto: 

 

¶ Consolidación de un equipo de trabajo con roles y responsabilidades especificas por 
procesos misionales, impactando positivamente el flujo de la información y 
mejorando la oportunidad, veracidad, disponibilidad y satisfacción de las 
necesidades de la información.   

¶ Estandarización de formatos y tableros de control para la recolección, validación y 
consolidación de la producción institucional. 

¶ Implementación en la Intranet de la opción de consulta de la Información oficial 
permitiendo mantener una trazabilidad del dato en cada vigencia.  

¶ Seguimiento permanente al cronograma de entrega de la información tanto interna 
como externa. 

 
Logros 

 

¶ Disminución de tiempos en la entrega de información oficial a las diferentes 
direcciones. En el transcurso de la vigencia 2021 la información se ha proporcionado 
antes del día 13 de cada mes. 
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¶ Cumplimiento oportuno en un 100%, en el reporte de información institucional de 
acuerdo a la normatividad vigente y de las diferentes plataformas dispuestas por las 
entidades de vigilancia y control para tal fin. 

¶ Creación de 571 reportes en el sistema de información Dinámica Gerencial 
permitiendo generar información oportuna y útil en los niveles operativos a fin de dar 
respuesta a las necesidades de información  

¶ Se cuenta con una herramienta inform§tica denominada ñmesa de ayudaò, a trav®s de 
la cual se puede identificar, caracterizar, priorizar y consolidar las necesidades de 
información eventuales y programadas de los diferentes procesos. 

 
Gestión Documental 

 
Dentro de las actividades desarrolladas por el subproceso de Gerencia de la Información, se 
encuentra la coordinación de gestión documental en lo respectivo al manejo, control, 
custodia, organización y conservación de registros clínicos tanto físicos como 
sistematizados. Para lo cual se cuenta con almacenamiento en cada una de las sedes.  
 
Para el periodo comprendido entre el 1 de abril de 2020 y el 11 de agosto de 2021, se 
presentaron los siguientes avances: 
 

¶ Unificación del equipo de Gestión documental, estandarizando las actividades a 
realizar. 

¶ Se implementó el instructivo para dar trámite a solicitudes de historias clínicas por 
usuarios y entes externos, mediante el cual se establecen los requisitos desde la 
solicitud hasta la entrega de acuerdo a la norma vigente.  

¶ De forma mensual se realiza el comité de Historia clínica con el objetivo de velar por 
el cumplimiento de las normas establecidas para el correcto diligenciamiento y 
adecuado manejo de la historia clínica. 

 
Logros  
 

¶ A julio de 2021, se implementaron procedimientos para la unificación, despliegue y 
medición de los procedimientos para el manejo y custodia de la Historia Clínica.  

¶ Se alcanzó una digitalización del 93% a junio de 2021 en lo referente a depuración 
de archivo de historias clínicas. 

¶ Adecuado archivo de los registros clínicos y fácil disponibilidad cuando sean 
requeridos. Se cuenta con un sistema de identificación y numeración unificado para 
todos los registros clínicos. 

 
Mejoramiento de Gerencia de la Información  

 
Teniendo en cuenta el avance que la institución a tenido con el tema de acreditación, desde 
proceso de Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional se tiene establecido el 
equipo de mejoramiento de Gerencia de la Información y su objetivo es realizar la 
formulación de acciones de mejoramiento que permitan garantizar que los procesos 
institucionales cuenten con información necesaria para la toma de decisiones basada en 
hechos y datos. Este equipo está compuesto por profesionales del proceso de Tics y de 
Gerencia de la información.  
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Desde el 1 de abril de 2020 a agosto de 2021, se han logrado establecer los siguientes 
avances: 

 

¶ Articulación con el proceso de Tics y el proceso de Direccionamiento Estratégico y 
Desarrollo Institucional, a fin de realizar la formulación de acciones de mejoramiento 
que permitan garantizar que procesos institucionales cuenten con la información 
necesaria para la toma de decisiones basada en hechos y datos.  

¶ Participación constante de profesionales de Gerencia de la Información en las 
reuniones de los equipos primarios asistenciales y otros espacios con el fin de 
realizar la recolección de necesidades de información según las fuentes establecidas 
y acciones de mejora identificadas. 

¶ Unificación y estandarización de criterios para la presentación de la información 
oficial estableciendo fuentes de información únicas. 

¶ Posicionamiento institucional del módulo de indicadores en el SGI Almera para el 
seguimiento permanente de todos los procesos institucionales. 

               
Logros: 
 

¶ Se construyeron en el SGI Almera los indicadores en tablero de mando según los 
requerimientos institucionales así: 

 
Plan de Acción Anual por procesos 2021.  POA 2020 
 

¶ Indicadores de ejes de acreditación Unidad de Fontibón y Unidad de Pablo VI. 

¶ Grupos de estándares de Equipos de mejora de acreditación 

¶ Plan de Gestión de Gerente. 

¶ Tablero de PAMEC 

¶ Tablero contrato 024 PGP Capital Salud 

¶ Tablero de Gestión de Sedes 
 

¶ La implementación y posicionamiento del módulo de indicadores en el SGI Almera, 
se convirtió en herramienta y activo intangible que permite ver el grado de avance 
institucional 

¶ Se cuenta con la Identificación y respuesta a las necesidades de información para 
cada proceso Institucional y sus respectivos indicadores. A julio de 2021 en el SGI 
Almera se han creado 1421 fichas técnicas que miden el comportamiento de los 
proceso, ejes y sedes institucionales 

¶ Se implementó el plan de gerencia de la información, el cual permitió dar línea para 
la identificación, recolección, generación, solicitud, análisis, validación y distribución 
de la información oficial que reporta la Subred. 

¶ Se posiciono la intranet como herramienta de consulta y transmisión de la 
información institucional por tipo de categoría teniendo en cuenta las necesidades 
requeridas por cada proceso. 
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3.1.3  MERCADEO  
 
Desde el mes de agosto de 2020, la Gerencia de la Subred toma la decisión de manejar 
Mercadeo como un proceso transversal. De esta manera se da inició al plan de trabajo, en 
donde se realiza el Plan de Mercadeo Institucional con la inclusión del Plan de Negocios y 
ventas de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente, con el objetivo de tener 
un diagnóstico claro y proponer nuevas estrategias de mercado, que lleven a un 
mejoramiento continuo.  
 
Para los meses de septiembre, octubre, noviembre y diciembre del 2020, se avanzó 
continuamente en el planteamiento y desarrollo del Plan de Mercadeo, ventas y negocios 
que constituye seis fases.   
 

I. Fase de Planteamiento de Objetivos: General y Específicos.  
II.  Fase de Análisis de la Situación Actual: DOFA, Aseguramiento de la Población, 

Grupos Etáreos, Producción de la Subred por EPS, Referencia y 
Contrarreferencia y Facturación.  

III.  Fase de Análisis de Competencia: Capacidad Instalada, IPS del Sector Privado, 
Oferta de Portafolios de Servicios de IPS Públicas y Privadas y Referencia de 
Tarifas y Contratos de Venta de Servicios de Salud.  

IV.  Fase de Planteamiento de Estrategias de Mercadeo  
V.  Proyección de Venta de Servicios de Salud  
VI. Estrategias de Mercado y Ventas para la USS Tintal.  

 
Durante estos últimos cinco meses del año 202 y el primer semestre del año 2021, se ha 
realizado seguimiento de las fases contempladas y mencionadas anteriormente, para poder 
tener un panorama claro y actual de los aspectos internos y externos, que se trazaron en el 
plan y de esta manera continuar con el desarrollo y cumplimiento de los objetivos principales. 
A partir de la construcción del Plan de Mercadeo Institucional de la Subred Sur Occidente, 
se plantea la apertura de nuevas relaciones estratégicas con pagadores en especial del 
Régimen Contributivo y otros pagadores que tengan relación directa con la prestación de 
servicios de salud en los cuales se pueda tener un impacto financiero y social, durante este 
periodo y en especial durante el primer semestre del 2021 la gestión y logros obtenidos 
fueron: 
 
ü Reuniones de Negociación y presentación de propuestas: Se realizaron 

acercamientos con las siguientes instituciones: Famisanar, Salud Total, Coosalud, 
Policía Nacional, Sura, Seguros mundial, Sanitas, Nueva EPS, Gobernación de 
Cundinamarca, Fiduprevisora e IDIPRON  

ü Resultado de las Negociaciones y Propuestas: Se legaliza contrato con Gobernación 
de Cundinamarca y Fiduprevisora, se suscribe convenio interadministrativo con 
IDIPRON; para enero del 2021, se inicia contrato entre la Subred y las entidades 
Sanitas y Nueva EPS para atención de sus afiliados al régimen subsidiado y 
contributivo.  
 

Es de resaltar que, en comparación al año anterior durante el mismo periodo, ahora se 
cuenta con cuatro contratos adicionales y se mantienen ocho en ejecución, fortaleciendo 
aspectos iniciales. A continuación, relacionamos matriz de contratos suscritos vigentes. 
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EMPRESA MODALIDAD OBJETO CONTRACTUAL
NÚMERO 

CONTRATO 

FECHA 

INICIO

FECHA 

FINAL

PRORROGA 

AUTOMATICA
TARIFAS

MEDICAMENTOS E 

INSUMOS
 OBSERVACIONES ESTADO

EVENTO 

Prestacion de servicios de BAJA, MEDIANA 

y ALTA complejidad,  de acuerdo a 

portafolio de servicios 044-S19 01/04/2019 30/09/2021 SI

GENERAL

 SOAT VIGENTE 

MENOS 15%

UCI -  URG

 SOAT VIGENTE 

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra +15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra +15%

* MATERIAL 

 * Usuarios AUTORIZADOS 

por ASMET SALUD, del 

régimen subsidiado VIGENTE

PGP 

Prestacion de Servicios para la atencion 

integral en actividades finales de consulta, 

egresos y cirugia para los afiliados del 

regimen subsidiado de Capital Salud.

 Incluye 1340 actividades intermedias 

024 01/06/2020 31/12/2021 NO
VALOR 

TIPOLOGIA

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra

* MATERIAL 

OSTEOSINTESIS

 * Se encuentran excluidos 

todos los servicios de:

genetica, salud mental 

(excepto Hospital dia), 

radiologia intervencionista, 

medicina alternativa, 

VIGENTE

EVENTO

 PYD

Prestacion de Servicios de salud para la 

atencion integral ambulatoria en los 

programas de Protección específica y 

detección temprana (PYD), avanzado en la 

implementacion de las rutas de atencion 

028 01/06/2020 31/12/2021 NO
SOAT VIGENTE 

MENOS 30%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra 

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra 

  *AUTORIZADO POR 

MASIVAS, para afiliados del 

régimen subsidiado Bogota 

de Capital Salud 

VIGENTE

EVENTO 

Prestacion de Servicios de salud por 

modalidad evento y paquetes, en los 

servicios de BAJA, MEDIANA y ALTA 

complejidad, ambulatorios y hospitalarios. 

Lo servicios definidos corresponden a las 

exclusiones del contrato PGP, para los 

afiliados del regimen subsidiado y afiliados 

en condicion de movilidad subsidiado 

032 01/06/2020 31/12/2021 NO
SOAT VIGENTE 

MENOS 25%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra 

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra 

*Requiere AUTORIZACIÓN

VIGENTE

EVENTO 

Prestación de servicios de salud 

ambulatorios y hospitalarios contenidos en 

el anexo 1 (acuerdos de salud y tarifas) 

según los niveles de complejidad habilitados 

en las sedes de la subred siempre que 

CSS 041-201707/11/2017 31/12/2021 SI

GENERAL

 SOAT VIGENTE 

MENOS 15%

UCI -  URG

 SOAT VIGENTE 

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra + 15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra + 15%

* MATERIAL 

 * Se excluyen de la 

atencion los servicios de 

CARDIOLOGIA, 

NEUROCIRUGIA,ONCOLO

GIA, OBSTETRICIA, salvo 

VIGENTE

EVENTO 

Urgencias, medicina general, 

especialidades (Ginecología, pediatria y 

medicina interna), programas de promocion 

y prevencion, radiologia y laboratorio de baja 

complejidad, en especial a los usuarios de 

la cesion de comfacundi.

- 01/12/2020 30/11/2021 NO
SOAT VIGENTE 

MENOS 20%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra + 15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra + 15%

* MATERIAL 

 * Los servicios de: Medicina 

general, optometria, 

consulta pediatria, prueba 

de embarazo, citologia, 

programa de PYD, control 

prenatal y control paciente 

VIGENTE

EVENTO 

Prestación de los servicios de salud 

contemplados en el Plan de Beneficios 

Subsidiado - 01/01/2021 30/11/2021 NO
SOAT VIGENTE 

MENOS 20%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra + 15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra + 15%

* MATERIAL 

*Requiere AUTORIZACIÓN

** Se encuentran excluidos 

del objeto del presente 

contrato aquellos 

considerados como 

cosméticos o suntuarios

VIGENTE

CONTRATACIÓN PRESTACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 

RÉGIMEN SUBSIDIADO 

EMPRESA MODALIDAD OBJETO CONTRACTUAL
NÚMERO 

CONTRATO 

FECHA 

INICIO

FECHA 

FINAL

PRORROGA 

AUTOMATICA
TARIFAS

MEDICAMENTOS E 

INSUMOS
 OBSERVACIONES ESTADO

EVENTO 

Prestacion de servicios de BAJA, MEDIANA 

y ALTA complejidad,  de acuerdo a 

portafolio de servicios 080-C19 01/04/2019 30/09/2021 SI

GENERAL

 SOAT VIGENTE 

MENOS 15%

UCI -  URG

 SOAT VIGENTE 

MENOS 5%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra +15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra +15%

* MATERIAL 

OSTEOSINTESIS

 * Usuarios AUTORIZADOS 

por ASMET SALUD, del 

régimen contributivo VIGENTE

EVENTO 

Prestacion de Servicios de salud por 

modalidad evento y paquetes, en los 

servicios de BAJA, MEDIANA y ALTA 

complejidad, ambulatorios y hospitalarios. 

Lo servicios definidos corresponden a las 

exclusiones del contrato PGP, para los 

afiliados del regimen subsidiado y afiliados 

32 01/06/2020 31/12/2021 NO
SOAT VIGENTE 

MENOS 25%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra +12%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra +12%

* MATERIAL 

OSTEOSINTESIS

*Requiere AUTORIZACIÓN

VIGENTE

EVENTO 

Prestación de servicios de salud 

ambulatorios y hospitalarios contenidos en 

el anexo 1 (acuerdos de salud y tarifas) 

según los niveles de complejidad habilitados 

en las sedes de la subred siempre que 

estas sean previamente avaladas por 

CSS 041-201707/11/2017 31/12/2021 SI

GENERAL

 SOAT VIGENTE 

MENOS 15%

UCI -  URG

 SOAT VIGENTE 

MENOS 5%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra + 15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra + 15%

* MATERIAL 

OSTEOSINTESIS

 *Se excluyen de la atencion 

los servicios de 

CARDIOLOGIA, 

NEUROCIRUGIA,ONCOLO

GIA, OBSTETRICIA, salvo 

que sean Urgencias.  

VIGENTE

EVENTO 

Urgencias, medicina general, 

especialidades (Ginecología, pediatria y 

medicina interna), programas de promocion 

y prevencion, radiologia y laboratorio de baja 

complejidad, en especial a los usuarios de 

la cesion de comfacundi.

- 01/12/2020 30/11/2021 NO
SOAT VIGENTE 

MENOS 20%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra + 15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra + 15%

* MATERIAL 

OSTEOSINTESIS

 * Los servicios de: Medicina 

general, optometria, 

consulta pediatria, prueba 

de embarazo, citologia, 

programa de PYD, control 

prenatal y control paciente 

VIGENTE

EVENTO 

Prestación de los servicios de salud 

incluidos en el Plan de Beneficios para los 

afiliados (cotizantes y sus beneficiarios) de 

NUEVA EPS S.A.
- 01/01/2021 30/11/2021 NO

SOAT VIGENTE 

MENOS 20%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra + 15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra + 15%

* MATERIAL 

OSTEOSINTESIS

*Requiere AUTORIZACIÓN

** Se encuentran excluidos 

del objeto del presente 

contrato aquellos 

considerados como 

cosméticos o suntuarios

VIGENTE

RÉGIMEN CONTRIBUTIVO  
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El poder contar con una relación contractual ha facilitado que la Subred Sur Occidente, 
además de prestar todos los servicios, pueda incrementar los ingresos por venta de servicios 
de salud, el cual se ha evidenciado en la facturación mensual y acumulada a corte de junio 
2021. 

EMPRESA MODALIDAD OBJETO CONTRACTUAL
NÚMERO 

CONTRATO 

FECHA 

INICIO

FECHA 

FINAL

PRORROGA 

AUTOMATICA
TARIFAS

MEDICAMENTOS E 

INSUMOS
 OBSERVACIONES ESTADO

CAPITACION- 

Población 

Privada de La 

Libertad PPL

Prestacion de servicios de salud de baja 

complejidad de acuerdo al portafolio de 

servicios a las personas provadas de la 

libertad (PPL) a cargo del INPEC de los 

establecimientos COMPLEJO 

84940-

0089-2021
18/03/2021 31/08/2021 NO

$32.000 Valor per 

capita

$3.000 (según 

cumplimiento de 

indicadores)

* MEDICAMENTOS &

* DISPOSITIVO MEDICOS

Incluidos en anexo

VIGENTE

EMPRESA MODALIDAD OBJETO CONTRACTUAL
NÚMERO 

CONTRATO 

FECHA 

INICIO

FECHA 

FINAL

PRORROGA 

AUTOMATICA
TARIFAS

MEDICAMENTOS E 

INSUMOS
 OBSERVACIONES ESTADO

FONDO FINANCIERO 

DISTRITAL DE SALUD

( FFDS )

EVENTO 

VINCULADO 

PPNA

Prestación de servicios de salud (promoción 

de la salud, prevención de la enfermedad, 

diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y 

paliación) a la población no asegurada sin 

capacidad de pago, población beneficiaria 

de fallos de tutela, y en general población a 

cargo del Fondo Financiero Distrital de 

2307032-

2021
01/03/2021 28/02/22 NO

TABLAS DE 

NEGOCIACION 

PFGP

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra +15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra +15%

* MATERIAL 

OSTEOSINTESIS

Precio de Compra +12%

VIGENTE

CAPITACIÓN

FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

 FFDS

EMPRESA MODALIDAD OBJETO CONTRACTUAL
NÚMERO 

CONTRATO 

FECHA 

INICIO

FECHA 

FINAL

PRORROGA 

AUTOMATICA
TARIFAS

MEDICAMENTOS E 

INSUMOS
 OBSERVACIONES ESTADO

ASOCIACIÓN 

INDIGENA DEL 

CAUCA (AIC)

Servicios de BAJA, MEDIANA y ALTA complejidad y 

PYD, a población afiliada del régimen Subsidiado y 

del Régimen Contributivo que ingresen por Movilidad, 

CON AUTORIZACION. Para la BAJA COMPLEJIDAD 

NO NECESITA AUTORIZACION si se encuentra 

incluido en la base de datos de la AIC EPSIC

214-2020 06/01/2020 31/12/2021 NO

GENERAL

 SOAT VIGENTE MENOS 

12%

UCI -  URG

 SOAT VIGENTE PLENO

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra +15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra +15%

* MATERIAL OSTEOSINTESIS

Precio de Compra +8%

VIGENTE

SEGUROS DEL 

ESTADO 

EVENTO  

ESCOLARES

Prestación de servicios de BAJA, MEDIANA Y ALTA  

complejidad a los usuarios que acrediten tener póliza 

de seguros del estado para atención de escolares, 

ESCOLARES CON POLIZA.

I105 - 2016 17/01/2017 31/12/2021 SI
SOAT VIGENTE 

MENOS 10%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra +15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra +15%

* MATERIAL OSTEOSINTESIS

Precio de Compra +8%

*Requiere AUTORIZACIÓN

VIGENTE

ASEGURADORA 

SOLIDARIA

EVENTO 

ESCOLARES

Prestar a los asegurados de la póliza de seguro de 

atención medica quirúrgica y hospitalaria por 

accidentes personales No. 9940000000012 que 

pertenecen o están vinculadas a los diferentes 

proyectos que adelanta la secretaria distrital de 

integración social en el desarrollo de su objeto social 

ESCOLARES CON POLIZA INTEGRACION SOCIAL

3600000173 31/08/2017 31/12/2021 SI
SOAT VIGENTE 

MENOS 11%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra +15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra +15%

* MATERIAL OSTEOSINTESIS

Precio de Compra +5%

*Requiere AUTORIZACIÓN

VIGENTE

FIDUPREVISORA - 

CONSORCIO PPL - 

2015

EVENTO - 

Población 

Privada de La 

Libertad PPL

Prestación de servicios de BAJA MEDIANA Y ALTA 

complejidad habilitados por la subred a la población 

privada de la libertad autorizados por la Fiduprevisora

59940 - 1722 - 

2017 
21/03/2017 31/08/2021 NO

SOAT VIGENTE 

MENOS 10%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra + 15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra + 15%

* MATERIAL OSTEOSINTESIS

Precio de Compra + 15%

VIGENTE

EVENTO 

VINCULADO 

Prestación de servicios de MEDIANA Y ALTA 

complejidad, para la población pobre no afiliada 

(PPNA), nacionales de países fronterizos irregulares 

(Urgencias), poblaciones especiales sin afiliación al 

SGSSS de los 116 municipios del Departamento de 

Cundinamarca

758 - 2020 15/10/2020 15/1206/2021 NO
SOAT VIGENTE 

MENOS 20%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra + 15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra + 15%

* MATERIAL OSTEOSINTESIS

Precio de Compra + 15%

VIGENTE

EVENTO

asegurados ARL

prestacion de servicios de Salus BAJA, MEDIANA Y 

ALTA complejidad, para los asegurados y/o afiliados 

a POSITIVA, que accedan a los servicios en calidad 

de asegurados (administracion de riesgos laborales, 

accidentes personales, vida individual y demás) 

440 -2020 17/07/2020 31/12/2021 NO
SOAT VIGENTE 

MENOS 5%

* MEDICAMENTOS 

Precio de Compra + 15%

* DISPOSITIVO MEDICOS

Precio de Compra + 15%

* MATERIAL OSTEOSINTESIS

Precio de Compra + 15%

VIGENTE

OTRAS ENTIDADES
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Socialización del portafolio de servicios  
 
Con el propósito de lograr la fidelización de usuarios y apropiar a los colaboradores frente a 
los objetivos estratégicos y los servicios de la institución, el portafolio de servicios general y 
por sedes es actualizado, publicado y socializado, a través de diferentes medios tales como: 
Presentaciones, correos informativos, página web y de más espacios que se dispongan.  

 
Plan de Ventas Vigencia 2020 ï 2021 
 

¶ Vigencia 2020 

El plan de ventas de servicios de salud para la vigencia 2020 se proyectó para los pagadores 
diferentes a Capital Salud y Fondo Financiero Distrital (FFD), tomando como base la 
facturación acumulada del año 2019 más un incremento del 10%, donde se establece una 
meta trimestral por venta de servicios de $21.652 millones. 
 
De acuerdo al estado de emergencia decretado por la Presidencia de la Republica, la 
Secretaria de Salud de Bogotá emite la circular 015 de 2020, donde establece las 
recomendaciones para la modificación operativa de servicios ambulatorio, hospitalario, 
cirugía y otros, en el marco de la emergencia por COVID19, determina el cierre temporal de 
algunos servicios y forma de operación con el fin de proteger a la población y en especial las 
personas en situación de vulnerabilidad, situación que disminuyó aún más la producción de 
los servicios de salud. 
 
Por esta razón se debió recalcular el plan de ventas para los demás trimestres, realizando 
una reducción del 1.4% equivalente a $275 millones menos de lo proyectado en el primer 
periodo y estableciendo una nueva meta de facturación para los siguientes periodos por la 
suma de $21.377 millones, como se muestra a continuación. 
 
Para el primer trimestre el cumplimento por venta de servicios de salud a los pagadores 
diferentes de Capital Salud y FFD, registro el 89.4% $19.351 millones, frente a lo proyectado 
en el plan de ventas ($21.652 millones), el acumulado en la vigencia fue de 89.4%. 
Para el segundo trimestre el impacto de la emergencia sanitaria por COVID19 en la 
prestación de servicios de salud generó una disminución en la facturación, donde se 
registraron ventas por $11.280 millones, el cumplimiento de acuerdo a lo proyectado fue del 
52.8% y un acumulado en la vigencia de 71.2%.  
 
Durante el tercer trimestre hubo una leve recuperación en la venta de servicios de salud 
realizada por las entidades diferentes a Capital Salud y FFD, registrando un valor de $16.120 
millones, el cumplimiento de acuerdo a lo proyectado fue del 75.4% y un acumulado en la 
vigencia de 72.6%. 
 
En el cuarto trimestre se facturo $14.812 millones, el cumplimiento de acuerdo a lo 
proyectado fue del 69.3% y un acumulado en la vigencia de 71.8%.  
 
La facturación de la vigencia 2020 por venta de servicios de los pagadores diferentes a 
Capital Salud y Fondo Financiero con corte a 31 de diciembre presentó un cumplimento 
acumulado del 72% ($61.565 millones), frente a lo proyectado y comparándolo con el mismo 
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periodo anterior se observa un 22% por debajo de lo facturado en el año 2019 ($73.736 
millones). 
 
Venta de servicios con todos los pagadores 
 
El acumulado de la facturación por prestación de servicios de salud, para la vigencia 2020 
fue de $318.691 millones, un 5% por encima de la proyección del plan de ventas que fue de 
$304.596 millones y un 5% por debajo del acumulado facturado en la vigencia 2019 donde 
se registró $334.171 millones. 
 
Es de resaltar el contrato de evento de Capital Salud que facturó por encima de lo proyectado 
en un 63%, lo anterior debido a que se esperaba que con el nuevo contrato de PGP la 
cobertura de servicios sería más amplia, razón por la cual el contrato de evento disminuiría, 
bajo esta premisa se calculó facturar $12.500 millones en el año, pero debido a la pandemia 
se incrementó este valor a $20.314 millones. 
 
De igual manera el contrato de PYD con Capital Salud y de PIC con el Fondo Financiero, 
incrementaron sus actividades debido a la pandemia y el esfuerzo para llegar a donde están 
las personas más vulnerables y hacerles seguimiento a sus patologías de prevención, 
hicieron que el valor de la facturación también aumentara en un 120% y en un 22% 
respectivamente. 
 

Tabla 2. Venta de servicios por pagador, por trimestre, vigencia 2020 
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¶ Vigencia 2021 a Julio 30 2021 

El plan de ventas de servicios de salud para la vigencia 2021 se proyectó, teniendo en cuenta 
la variación de la facturación de las vigencias anteriores, la proyección de facturación 2020 
que se realiza como base los 7 primeros meses, 5 de ellos en emergencia epidemiológica 
por COVID19.  
 
La variación en la facturación 2017-2018 fue de un 7%, pasando de facturar $269.425 a 
$288.032 millones respectivamente; para la vigencia 2018-2019 la variación fue de un 15% 
pasando de $288.032 a $329.878 millones respectivamente, para las vigencias 2019-2020 
la variación se proyectó en un -8% con una disminución en la facturación de $329.878 a 
$302.344 millones, dado por efectos de la pandemia COVID19.  
 
De este modo, realizando seguimiento al plan de ventas en donde se tienen en cuenta todos 
los pagadores, durante el primer semestre de la vigencia 2021; se evidencia que el valor 
acumulado de la facturación por prestación de servicios de salud es de $174.375.750.117; 
donde para el primer trimestre fue un total de $80.668.267.368 con un cumplimiento del 93% 
respecto al valor trimestral proyectado el cual era de $86.927.843.069; para el segundo 
trimestre se superó la meta en un 8% con un valor facturado de $93.707.482.749. 
 
Es de resaltar que para los pagadores del régimen contributivo se superó la meta en un 56%, 
para el primer trimestre y en el segundo trimestre duplico la facturación respecto a lo 
propuesto.  
 

Facturación Régimen Contributivo 

PE-
RIODO 

2020 2021 
% diferencial 
2020 a 2021 

ENERO 2.221.446.705 3.386.271.917 152% 

FEBRERO 2.045.742.863 3.638.305.793 178% 

MARZO 2.026.939.733 2.737.521.347 135% 

ABRIL  1.348.883.251 2.812.016.527 208% 

MAYO 1.049.411.982 4.946.492.687 471% 

JUNIO 1.491.424.641 5.757.131.522 386% 
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Fuente: Datos tomados de informe de facturación acumulada 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
                              Fuente: Datos tomados de informe de facturación 
 
 
 
Dentro de las entidades que generaron mayor facturación y que han mantenido una 
tendencia al alza mensualmente fueron:  
 

ENTIDAD %  de Actividad 

FAMISANAR EPS 19,2% 

COMPENSAR  18,5% 

NUEVA EPS 16,7% 

SALUD TOTAL EPS 11,3% 

MEDIMÁS EPS S.A.S. 8,4% 

CAPITAL SALUD  S.A.S. 7,5% 

SANITAS EPS 7,3% 

                                                  Fuente: Datos tomados de informe de facturación 

 

El régimen especial y aseguradoras también tuvieron un incremento significativo.  El contrato 
PGP de Capital Salud, facturó por encima de lo proyectado en un 5%, ya que permitió ofrecer 
una cobertura de servicios más amplia. De igual manera el Fondo Financiero Distrital de 
Salud bajo el convenio de PIC, aumento la facturación en un 48% para el segundo semestre, 
dado el esfuerzo de lograr llegar a las personas más vulnerables haciendo seguimiento a 
sus patologías. 

 -
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Tabla 3. Venta de servicios por pagador trimestral, vigencia 2021 

 
 
Contrato para Atención de la Población Privada de la Libertad (PPL) 
 

La Subred suscribo contrato con la Fiducia que maneja los recursos en salud de la población 
privada de la libertad, en los ERONES: Buen Pastor, Modelo y Picota en la ciudad de Bogotá, 
con el objetivo de prestar un modelo de atención integral, contrato que tuvo el siguiente 
comportamiento: 
 

 

 

 

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

CONTRIBUTIVO 3.386.271.917 3.638.305.793 2.737.521.347 9.762.099.057 156% 2.812.016.527 4.946.492.687 5.757.131.522 13.515.640.736 216%

SUBSIDIADO EVENTO 4.782.804.256 4.597.079.494 5.247.626.920 14.627.510.670 67% 5.515.271.399 5.685.448.971 4.783.588.861 15.984.309.231 73%

SUBSIDIADO CAPITACION 0 0 103.441.333 103.441.333 12% 389.095.000 385.875.000 377.615.000 1.152.585.000 136%

SUBSIDIADO PGP 11.614.445.602 11.614.445.602 11.614.445.602 34.843.336.806 105% 11.614.445.602 11.614.445.602 11.017.391.750 34.246.282.954 104%

FFDS VINCULADO 2.167.701.077 2.233.712.882 2.437.979.756 6.839.393.715 70% 2.340.251.311 2.655.611.980 2.354.792.552 7.350.655.843 75%

FFDS  PIC 6.162.203.724 6.211.982.026 1.356.520.992 13.730.706.742 100% 6.815.004.775 6.815.014.775 6.815.004.775 20.445.024.325 148%

ENTES TERRITORIALES 0 167.588 0 167.588 0% 0 0 16.380.522 16.380.522 5%

SOAT 94.151.103 101.607.853 38.840.805 234.599.761 47% 21.307.147 59.086.582 108.697.472 189.091.201 38%

ADRES 18.695.303 67.349.848 74.644.001 160.689.152 54% 57.536.491 38.639.555 89.613.514 185.789.560 63%

ASEGURADORAS 7.757.575 1.721.855 19.366.394 28.845.824 327% 4.244.939 2.270.425 7.440.975 13.956.339 158%

ARL 408.131 3.889.691 1.512.792 5.810.614 59% 1.155.080 2.680.893 1.503.711 5.339.684 54%

REGIMEN ESPECIAL 98.452.351 151.593.598 81.620.158 331.666.107 201% 115.175.666 249.907.164 237.344.524 602.427.354 365%

TOTAL FACTURACION 28.332.891.039 28.621.856.230 23.713.520.100 80.668.267.368 92,8% 29.685.503.937 32.455.473.634 31.566.505.178 93.707.482.749 108%

EJECUCION II TRIMESTRE 2021EJECUCION I TRIMESTRE 2021
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La facturación frente a estos dos contratos es el siguiente: 

 

 

En cuanto al comportamiento del contrato de primer nivel el informe de costos de la Subred 
Sur Occidente, arroja lo siguiente: el resultado de ingresos vs los costos entre los periodos 
de la última semana del mes de marzo al 31 de junio de 2021; se establece el ingreso rela-
cionado al número de usuarios capitados según bases de datos certificadas por el pagador, 
seguido los costos se tienen en cuenta el costo según elemento del costo (costo de personal, 
insumos de la operación y costos derivados de las consultas como medicamentos entrega-
dos, procedimientos de apoyo diagnostico e imagenología 
 
Tabla No 4                    cifras en pesos $ 
INGRESOS Marzo  Abril Mayo Junio Total 

Población cert x valor UPC 177.888.000 354.048.000 347.872.000 345.728.000 1.225.536.000 

      

COSTOS Marzo  Abril Mayo Junio Total 

Costos de Personal 52.894.136 52.894.136 52.894.136 161.330.733 320.013.140 

Insumos 6.888.574 71.488.878 79.786.804 65.232.713 223.396.968 

Otros costos  0 22.133.439 27.447.057 55.656.145 105.236.641 

Gastos administrativos 16.216.169 16.216.169 16.216.169 16.216.169 64.864.675 

Costos + gasto  75.998.878 162.732.621 176.344.165 298.435.759 713.511.424 

      
UTILIDAD OPERACIONAL 101.889.122 191.315.379 171.527.835 47.292.241 512.024.576 

Margen de Utilidad Operacio-
nal 

57% 54% 49% 14% 42% 

Fuente: Cuadro reporte estado de resultados de capitación cárceles/área de costos 
 
El contrato de prestación de servicios, tiene un seguimiento entre los meses de marzo a junio 
de 2021, como se muestra en la tabla anterior; presentando un margen de utilidad equiva-
lente al 42% entre los meses de marzo a junio de 2021, este margen es positivo, es de 
indicar que esta operación presenta tendencia al crecimiento del costo principalmente en el 
costo del personal y costos asociados o derivados de los consultas justificado por el aumento 
en la frecuencias de uso en los servicios como farmacia asociados a los medicamentos y 
procedimientos de imagenología y laboratorio, es necesario tener en cuenta que el control 
del costo es directo de la Subred Sur Occidente y es fundamental hacerlo, con el objetivo de 
mantener el margen de utilidad. 
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Adicionalmente con la suscripción de este contrato, se está orientando la labor a la presta-
ción de un modelo integral atención en servicios de salud a la población PPL, donde también 
se cuenta con un contrato por evento y adicionalmente, los últimos acuerdos entre las partes 
incluyen la asignación una clave, para que la Subred Sur Occidente genere sus propias au-
torizaciones de servicio. 
 
A continuación, se relacionan las jornadas que se han realizado con cargo al contrato de 
evento: 
 

 

 

Convenio IDIPRON 

Se suscribe convenio de apoyo interadministrativo No. 01, entre la Subred Sur Occidente y 
el Instituto para la protección de la Niñez ï IDIPRON, el 17 de noviembre de 2020, con objeto 
la ñAunar esfuerzos t®cnicos, administrativos y financieros entre las partes, con el fin de 
garantizar las acciones de promoción, prevención, rehabilitación y paliación, como también 
las intervenciones pedagógicas de protección y restablecimiento de los derechos de Niños, 
Niñas, Adolescentes y Jóvenes, teniendo en cuenta lo establecido en la Ley de Infancia y 
Adolescencia, es decir que el grupo etario adscrito a IDIPRON, está entre los 6 años y los 
28 años 364 días, en condición de fragilidad social y/o en riesgo de habitabilidad en calle.  
 
La Subred Sur Occidente, identifico la ruta de atención bajo los programas de salud mental, 
logrando que a partir de la fecha de suscripción y durante el primer cuatrimestre del 2021, 
se prestara la atención a 671 personas dentro de la población adscrita a IDIPRON, a conti-
nuación, se presentan datos de gestión a resaltar: 
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Tabla N. 5 Caracterización de la población: 

 

 
La caracterización por aseguramiento se logra realizar tomando como herramienta la base 
de datos suministrada por IDIPRON en el mes de mayo del año en curso, en términos de 
régimen de afiliación el 68% (3666 usuarios) pertenecen al régimen subsidiado ï Capital 
Salud, seguido del 20% (1082) contributivos, donde el porcentaje más alto de afiliaciones 
está concentrado en la EPS Capital Salud. 
 
En cuanto a la caracterización por grupos etarios, se identifica lo siguiente: 
 

 

 

Frente a la caracterización realizada Entre 19 y 26 años el mayor número de usuarios con 
posibilidad de acceso. 
 

UPI CONTRIBUTIVO NINGUNO REGIMEN ESPECIALSUBSIDIADO Sin dato Total general

UPI PERDOMO 445 103 15 1178 17 1758

UPI LA 32 171 44 6 496 18 735

UPI OASIS I 90 178 8 440 8 724

UPI OASIS II 63 140 7 360 17 587

UPI MOLINOS 78 15 3 285 10 391

UPI BOSA 92 7 1 232 1 333

UPI SANTA LUCIA 35 2 4 142 3 186

UPI LA RIOJA 6 23 1 104 1 135

CONSERVATORIO JAVIER DE NICOLÓ 36 3 88 127

UPI SERVITA 19 11 56 86

UPI SAN FRANCISCO 5 2 76 83

UPI LUNA PARK 16 5 61 82

UPI LA ARCADIA 8 71 2 81

UPI BELEN 15 3 25 43

UPI LIBERIA 1 4 17 22

UPI EDEN 2 1 16 19

UPI NORMANDIA 3 2 10 2 17

UPI LA FLORIDA 9 9

Total general 1082 543 48 3666 79 5418
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A continuación, se relacionan las atenciones brindadas por parte de los profesionales de la 
Subred Sur Occidente, a la población adscrita a IDIPRON en sus unidades, así: 
 

 

Se cuenta con un documento del programa ñCl²nico ï Pedag·gicoò, el cual se ha trabajado 
de manera conjunta con los representantes de IDIPRON y la Subred Sur Occidente, cuyo 
objetivo principal es: ñBrindar una atenci·n integral a las necesidades en salud mental 
de la población de la ciudad de Bogotá, en una integración clínico ï pedag·gicaò. 
 
Posterior a la suscripción del convenio entre la Subred Sur Occidente e IDIPRON, se deter-
mina la necesidad desde la Alcaldía Mayor y la Secretaria Distrital de Salud de contar con la 
integralidad de la atención y aprovechar aprovechas la experiencia de las instituciones, así 
como los espacios f²sicos y se empieza a desarrollar el proyecto ñLa Floridaò, el cual est§ 
orientado a dar respuesta a la necesidad de intervenir la problemática creciente de: consumo 
de spa, patologías psiquiátricas y patologías duales. 
 
Este proyecto se ha venido trabajando de manera conjunta entre: Secretaria Distrital de Sa-
lud, IDIPRON, Subred Sur Occidente y la participación de dos representantes de la Alcaldía 
Mayor de Bogotá, la gestión adelantada a la fecha frente a este proyecto es la siguiente: 
 
ü Proyecto radicado No. 2021ER32630, en la Secretaria Distrital de Salud el 9 de 

agosto de 2021. 
ü Se reciben observaciones por parte de la Secretaria Distrital de Salud, las cuales se 

subsanan y se radica documento el 24 de agosto de 2021. 
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ü Se avanza en la minuta del convenio tripartito: Secretaria Distrital de Salud, IDIPRON 
y Subred Sur Occidente. 
 

Principales Logros 
Se mencionan como logros principales del Proceso de Mercadeo: 
 

¶ Consecución de contratos con EPS del régimen contributivo y contratos para las 
atenciones a poblaciones bajo régimen especial como PPL. 

¶ Desarrollo de convenios que permitan generar esfuerzos para la atención y protec-
ción de la niñez. 

¶ Implementación con todos sus componentes del Plan de Ventas 2021 mitigando el 
impacto de la EPS Capital Salud como nuestro principal pagador. 

¶ Avance en la articulación de los procesos internos tanto administrativos como asis-
tenciales de la entidad, que podrían llevar a hacer más efectiva la venta de servicios 
y por ende la liquidez y equilibrio de la Subred. 

 
3.1.4 PROYECTOS Y CONVENIOS  

 
Viabilización de proyectos 
 
 
El subproceso de proyectos y convenios desarrolla actividades como: formulación de 
proyectos de inversión, formulación y seguimiento de planes de trabajo de los convenios 
derivados de los proyectos, preparación de informes, seguimiento al desarrollo de 
adecuaciones y obras de acuerdo con lo definido en los planes de trabajo. 
 
Fórmula: (Número de proyectos viabilizados según plan de acción para el periodo / Número 
proyectos definidos en plan de acción para el periodo) *100 
 
La Subred Sur Occidente tenía priorizados para el año 2021 un total de 10 proyectos de 
inversión, de los cuales fueron viabilizados 1 0 , generando un cumplimiento de meta 
del 100% 
 
Se viabilizaron los siguientes proyectos de Infraestructura: 
 

¶ Construcción y Dotación Centro de Atención Prioritaria en Salud Mexicana Código 
No. 2021 20 03 33 del 18/06/2021 

¶ Ampliación y Reordenamiento del Centro de Atención Prioritaria en Salud Pablo 
VI Código No. 2021 20 03 04 del 01/03/2021 

¶ Construcción y Dotación Centro de Atención Prioritaria en Salud Tintal Código No. 
2021 20 03 31 del 08/06/2021 

¶ Construcción y Dotación Centro de Atención Prioritaria en Salud Villa Javier Código 
No. 2021 20 03 32 del 18/06/2021 

¶ Adecuación y Dotación Centro de Atención Prioritaria en Salud Trinidad Galán 
Código No. 2021 20 03 05 del 3/04/2021 

¶ Adecuación estructural, reordenamiento y dotación para el Centro de Atención Prio-
ritaria en Salud 29  Código No. 2021 20 03 27 del 11/05/2021 
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¶ Reforzamiento y ampliación del Hospital Occidente de Kennedy III nivel de atención 
Código No. 2021 20 03 12 del 23/03/2021 

¶ Desarrollo de las acciones tendientes a la habilitación integral de la Unidad Patio 
bonito Tintal Código No. 2021 20 03 28 del 13/05/2021 

¶ Adecuación y reordenamiento de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Ken-
nedy Código No. 2021 20 03 36 del 09/10/2021 

¶ Mejoramiento del sistema de información dinámica gerencial hospitalaria en sus com-
ponentes  asistenciales, administrativos y financieros Código No. 2022 22 02 03 04 
38 del 30/07/2021 

 
Seguimiento a convenios suscritos por la Subred 
 
Fórmula: (Número de convenios con seguimiento / Número total de convenios suscritos) 
*100. Se encuentran vigentes un total de 50 convenios: 
 
Tabla No. 6 RELACIÓN CONVENIOS POR DIRECCIÓN Y/U OFICINA 
VIGENCIA 2021 

 
DIRECCION REFERENTE                                           No. DE 

CONVENIOS 

Dirección de Gestión de Riesgo 15 

Oficina  de Desarrollo Institucional             15 

Dirección Financiera            4 

Oficina   de   Participación   Comunitaria   y   Servicio   al 
Ciudadano               3 

Oficina de Calidad 4 

Dirección de  Urgencias               7 

Dirección de Servicios Ambulatorios 1 

Dirección Hospitalarios 1 

Total 50 

Fuente: Oficina de Desarrollo Institucional, Subproceso Convenios y proyectos, enero de 2021 

 
Del total de convenios en ejecución la Oficina de Desarrollo Institucional tiene un 
total de 16 convenios a los cuales les realiza seguimiento, como se relaciona en la 
tabla que sigue: 
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Tabla No. 7 RELACIÓN DE PROYECTOS CON SEGUIMIENTO POR LA 
OFICINA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL, SUBPROCESO CONVENIOS Y 

PROYECTOS AÑO 2017 
 

PROYECTO 
TIPO DE 

PROYECTO 
CONVENIO 

Dotación para el Hospital Occidente de Kennedy 
III Nivel E.S.E Sede Tintal 

DOTACIÓN 
HOSPITALARIA 

1736-2011 

Reforzamiento  y  ampliación  del  Hospital  
Occidente  de Kennedy III Nivel de atención 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

788-2016 

Reforzamiento  y  ampliación  del  Hospital  
Occidente  de Kennedy III Nivel de atención 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

1864-2016 

Ampliación   y    reordenamiento   Centro   de    
Atención Prioritaria en Salud Pablo VI 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

1147-2017 

Construcción y Dotación Centro de Atención 
Prioritaria en Salud San Bernardino 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

1148-2017 

Construcción y Dotación Centro de Atención 
Prioritaria en Salud Mexicana 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

1149-2017 

Construcción y Dotación Centro de Atención 
Prioritaria en Salud Tintal 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

1214-2017 

Adquisición y Reposición de Dotación de 
Servicios de NO CONTROL especial para el 
cumplimiento de condiciones de habilitación y 
fortalecimiento de los servicios de salud de la 
Subred Sur occidente. 

DOTACIÓN 
HOSPITALARIA 

1215-2017 

Adecuación y Dotación del Centro de Atención 
Prioritaria en   Salud   Zona   Franca   -   Antigua   
Unidad   Médico Ambulatoria 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

1224-2017 

Adecuación y Dotación Centro de Atención 
Prioritaria en Salud Trinidad Galán 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

1225-2017 

Construcción y Dotación Centro de Atención 
Prioritaria en  Salud Villa Javier 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

1226-2017 

Adquisición de Dotación de Servicios de Control 
Especial Para el Centro De Atención Prioritaria En 
Salud Zona Franca. 

DOTACION 706646-2018 

Adecuación estructural, reordenamiento y 
dotación para el Centro de Atención Prioritaria en 
Salud 29 

INFRAESTRUCTURA 
DOTACIÓN 

805-2019 

Fuente: Oficina de Desarrollo Institucional, Subproceso Convenios y proyectos, enero de 2019 
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 Avance en la ejecución de proyectos año 2021 
 

PROYECTO AVANCES  

Dotación para el Hospital 
Occidente de Kennedy III 
Nivel E.S.E Sede Tintal ï 
Convenio 1736-2011 

En desarrollo de este convenio se suscribieron 6 contratos en el año 2019: 7083-
2019, 7084-2019, 7085-2019, 7086-2019, 7087-2019 y 7192-2019 y se adquieren 
los siguientes equipos: microscopio binocular quirúrgico e instrumental quirúrgico, 
por un valor de $1.717.903.344. 
. 
Este convenio se encuentra en proceso de liquidación ante la Secretaria Distrital 
de Salud. 
 

Reforzamiento  y  
ampliación  del  Hospital  
Occidente  de Kennedy III 
Nivel de atención- 
Convenio 788-2016 
(CAPS 29) 

Se realizó la liquidación unilateral del contrato  No.116-2016 con el fin de liberar 
recursos no ejecutados por valor de $734.678.461 más el anticipo que debe 
reintegrar el contratista por valor de $94.745.683. Estos recursos se unen con los 
recursos del convenio 805-2019 con el propósito de adelantar la obra de 
construcción del CAPS 29. 
 

Reforzamiento  y  
ampliación  del  Hospital  
Occidente  de Kennedy III 
Nivel de atención - 
Convenio 1864-2016 

En el año 2019 se adelanta ejecución de los contratos de consultoría 4763-2018 
e interventoría 5205-2018.  
Se radica y solicita ante curaduría Urbana No 3 La licencia de Construcción en 
modalidad de modificación del proyecto arquitectónico existente, y estructural 
para la solicitud de modificación de la licencia actual de la torre de urgencias de 
la cual se obtuvo prórroga. 
Se suscribió el contrato 4225-2020 para la consultoría para formulación y gestión 
del Plan de Regularización y Manejo. 
Se hizo entrega del lote al constructor el pasado 31 de Octubre de 2019 para dar 
inicio con actividades preliminares como cerramiento y 17 de diciembre se firma 
acta de inicio efectivo de la obra. A la fecha la obra presenta un avance del 28.31% 
frente a un valor programado del 26.84%. Se encuentra con un avance del 1200% 
en el izaje de la estructura metálica, de igual manera se avanza con un 20% en el 
capítulo de mamposterías y se cuenta con un importante avance en instalaciones 
técnicas.  

Ampliación   y    
reordenamiento   Centro   
de    Atención Prioritaria en 
Salud Pablo VI 

Para continuar con el desarrollo de los estudios y diseños técnicos se solicitó por 
parte de la Curaduría como prerrequisito para el trámite de la Licencia de 
Construcción la realización de un Plan de Regularización y Manejo (PRM), para 
lo cual la Subred suscribió el contrato 6157-2021 (actualización de PRM). 
Nota: En el periodo se realiza adición No.1 a la etapa de estudios y diseños 
técnicos por valor de $131.291.621 y la adición No2 por valor de $300.000.000 
para contratar la actualización del PRM. 
 

Construcción y Dotación 
Centro de Atención 
Prioritaria en Salud San 
Bernardino 

Mediante el radicado 2019EE12732 del 2-04-2019 la Subgerencia de Información 
Física y Jurídica  de la Unidad Administrativa de Catastro Distrital informa que el 
predio por estar inmerso en un sector de desarrollo urbanístico de manera 
informal, la vía de acceso al predio corresponde al tipo peatonal, lo cual incide de 
manera directa en el desarrollo de los estudios, diseños y construcción del Centro 
de Atención Prioritaria en Salud San Bernardino, imposibilitando su ejecución por 
la normativa dado que las vías colindantes no cumplen con los anchos mínimos 
requeridos. 
 
Se realizó estudio de mercado para cuantificar  productos y adelantar proceso de 
liquidación del contrato y se realizó la liquidación de los contratos 5619-2018 de 
Consultoría de Estudios y Diseños y el contrato 5706-2018 de Interventoría de 
Estudios y Diseños. Se realizó reintegro de recursos no ejecutados a la Secretaria 
Distrital de Salud y se elaboró informe  final para la liquidación del convenio 1148 
de 2017. 
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Construcción y Dotación 
Centro de Atención 
Prioritaria en Salud 
Mexicana 

Se ejecutan los contratos 5619-2018 para la elaboración de Diseños 
arquitectónicos y Estudios Técnicos, y el contrato 5706 la interventoría del 
contrato 5619-201, en la vigencia 2019 se culminaron los estudios y diseños 
técnicos de los CAPS, siendo aprobados por la interventoría y la Secretaria 
Distrital de Salud. 
 
En el periodo se  suscribieron los contratos de  Obra del CAPS Mexicana No.4125-
2021 por valor de $8.899.540.420,37 y el contrato de interventoría de obra 
No.6156-2021. 
 
Se adelanta verificación topográfica replanteo de obras generales, cerramiento e 
instalación de campamentos y revisión del cronograma de actividades por parte 
de la interventoría de obra . 

Construcción y Dotación 
Centro de Atención 
Prioritaria en Salud Tintal 

Se ejecutan los contratos 5619-2018 para la elaboración de diseños 
arquitectónicos y estudios técnicos, y el contrato 5706 la interventoría del contrato 
5619-201, en la vigencia 2019 se culminaron los estudios y diseños técnicos de 
los CAPS, siendo aprobados por la interventoría y la Secretaria Distrital de Salud. 
 
En el periodo se  suscribieron los contratos de  Obra del CAPS Tintal No.6594-
2021 por valor de $9.760.421.963 y el contrato de interventoría de obra No.4188-
2021 por valor de $940.910.600.  
 
La obra de construcción a la fecha presenta un avance de 13,79% frente a un 
valor proyectado de 17,98%. A la fecha se avanzó en actividades de compactación 
de sub base para la cimentación del piso 1, se trabajó en el armado del acero de 
refuerzo de los muros de los tanques de agua y excavación para cimentación de 
muros de escalera. Se presenta un retraso en obra debido a que todo el recurso 
humano fue destinado a finalizar las actividades de construcción de tanque, por lo 
que no se avanzó en la colocación de la formaleta para la placa aérea de piso 1. 
El constructor informa que se dará ingreso a cinco personas más con el fin de 
reforzar la actividad de la placa. 

Adquisición y Reposición 
de Dotación de Servicios 
de NO CONTROL 
especial para el 
cumplimiento de 
condiciones de 
habilitación y 
fortalecimiento de los 
servicios de salud de la 
Subred Sur occidente. 

En desarrollo del convenio 1215 de 2017 se suscribió 12 contratos por valor de 
$5.345.418.041,97 con los cuales se adquirieron los siguiente equipos: 10 
Electrocardiógrafos, 50 Monitores multiparámetros, 1 Maquina de anestesia, 19 
cama cunas pediátricas,   48 Camas hospitalarias de cuatro planos, 13 camillas 
de observación y transporte, 10 Unidades odontológicas, 5 Compresores, 49 
lámparas de fotocurado, 1 Mesa de cirugía, 37 Basculas con tallimetro electrónico, 
25 Basculas pesa bebe electrónica con infantómetro, 8 carros de medicamentos, 
22 Equipos de Órganos de pared, 10 Desfibriladores con carro de paro,3 
ecógrafos con Doppler, 1 unidad electroquirúgica, 3 Autoclave de 300 a 365 L., 3 
Lavadora Termodesinfectora, 3 Calentador de líquidos y sangre, 3 Esterilizadores 
de baja temperatura y 12 Microscopios binoculares. 
 
Actualmente se adelanta entrega de equipos. 
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Adecuación y Dotación 
del Centro de Atención 
Prioritaria en   Salud   
Zona   Franca   -   Antigua   
Unidad   Médico 
Ambulatoria 

Mediante el contrato 6288-2018 se adjudica a Consorcio Arquitecto Constructores 
para realizar adecuación de infraestructura del área de RX y de dispensación de 
medicamentos, las cuales fueron cumplidas. 
  
Mediante contrato 6332-2018 se adjudica a Diez Plus Ingeniería SAS la 
Interventoría del contrato de obra 6288-2018. Contrato terminado y ejecutado en 
un 100% 
 
Mediante Contrato 6698-2019 se realiza adquisición de 4 columnas de 
medicamentos. Contrato terminado y ejecutado en un 100% 
 
Mediante Contrato 6692-2019 se realiza adquisición de 2 pesa bebes. Contrato 
terminado y ejecutado en un 100% 
 
Se presenta informe final del convenio 1224-2017 a la Secretaria Distrital de Salud 
para su  liquidación.  
 
La Subred elaboró informe final del convenio 1224-2017 y presenta  a la Secretaria 
Distrital de Salud para su liquidación. 

Adecuación y Dotación 
Centro de Atención 
Prioritaria en Salud 
Trinidad Galán 

Para continuar con el desarrollo de los estudios y diseños técnicos se solicitó por 
parte de la Curaduría como prerrequisito para el trámite de la Licencia de 
Construcción la realización de un Plan de Regularización y Manejo (PRM), para 
lo cual la Subred suscribió el contrato 6155-2021 (actualización de PRM), de este 
contrato se firmó acta de inicio el 12 de julio de 2021, actualmente se adelanta su 
ejecución. 
 
Nota: En el periodo se realiza adición No.1 a la etapa de estudios y diseños 
técnicos por valor de $40.594.258 y la adición No2 por valor de $310.000.000 para 
contratar la actualización del PRM y la Licencia de construcción. 

Construcción y Dotación 
Centro de Atención 
Prioritaria en  Salud Villa 
Javier 

Se ejecutan los contratos 5619-2018 para la elaboración de Diseños 
arquitectónicos y Estudios Técnicos, y el contrato 5706 la interventoría del 
contrato 5619-201, en la vigencia 2019 se culminaron los estudios y diseños 
técnicos de los CAPS, siendo aprobados por la interventoría y la Secretaria 
Distrital de Salud. 
 
En el periodo se  suscribieron los contratos de  Obra del CAPS Villa Javier  
No.5384-2021 por valor de $8.594.847.648,29 y el contrato de interventoría de 
obra No.5633-2021, por valor de $870.485. 000.  
 
La obra de construcción a la fecha presenta un avance de 8,36% frente a un valor 
proyectado de 15,65%. El retraso se explica en menores cantidades obra, sin 
embargo esto no afecta la ejecución ni la fecha de entrega de la misma. 
Actualmente se presenta un retraso debido a menores cantidades obra, sin 
embargo esto no afecta la ejecución ni la fecha de entrega de la misma Se 
adelanta: Instalación de hierro de refuerzo para vigas de cimentación, Instalación 
de refuerzos de columnas, Instalación de estribos para columnas, Instalación de 
refuerzo para estructuras de pantallas, Fundida de concreto ciclópeo para 
zapatas, Instalación de tuberías de aguas lluvias 6" y Relleno de excavación 
perimetral del tanque de agua. 
 

Adquisición de Dotación de 
Servicios de Control 
Especial Para el Centro De 
Atención Prioritaria En 
Salud Zona Franca. 

En desarrollo del convenio 706646-2018 se suscribió con la empresa RX S.A. el 
contrato No. 6699 de 2019, y dado que en inspección física realizada al equipo de 
RX por parte del INVIMA se evidenció que el equipo no cumple con el 
acondicionamiento respectivo, conforme a lo estipulado en el artículo 2 del 
Decreto 4725 de 2005, se aplicó por parte de esta entidad medida de decomiso. 
Actualmente se adelanta proceso de declaratoria de incumplimiento del contrato 
6599-2019 y el desmonte del equipo por medida sanitaria emitida por el INVIMA. 

 
 
3.2 GESTIÓN  JURÍDICA  
 

La Oficina Jurídica asesora y conceptúa a la Gerencia y demás dependencias en lo 
relacionado con los asuntos jurídicos, la contratación y la defensa judicial, con el fin de 
lograr que las actividades se desarrollen de conformidad con los mandatos legales 
vigentes y contribuir a la prevención del daño antijurídico de la Subred, de acuerdo con 
la normatividad legal vigente. 
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3.2.1 SUBPROCESO DE DEFENSA JUDICIAL 
 

El subproceso de Defensa Judicial adelanta las actuaciones necesarias y oportunas para 
atender las acciones judiciales en las que se vincule a la Subred, mediante la represen-
tación de la Entidad en cada una de ellas, para garantizar la defensa jurídica, la protección 
de sus intereses y la prevención del daño antijurídico. 

 
En el periodo comprendido entre el 01 de abril del 2020 y el 31 de julio del 2021, fueron 
notificadas ciento cuatro (104) demandas distribuidas de la siguiente manera: 
 

¶ 91 acción de nulidad y restablecimiento del derecho 

¶ 03 laboral ordinario 

¶ 01 acción contractual  

¶ 09 acción de reparación directa 
 
Todas las anteriores fueron atendidas por el grupo de abogados externos que represen-
tan a la Entidad. 
 
A corte de 31 de julio del 2021, la Oficina Asesora Jurídica cuenta con un total de quinien-
tos ochenta y ocho (588) procesos activos distribuidos así:  

 

¶ 06 medios de control de acción de repetición 

¶ 14 demandas ejecutivas 

¶ 15 medios de control contractuales 

¶ 376 medios de control de nulidad y restablecimiento del derecho 

¶ 22 demandas laborales ordinarias 

¶ 22 procesos penales 

¶ 133 medios de control de reparación directa. 
 

 
 

3.2.1.1 Acciones de Tutela  
 
Entre el 01 de abril de 2020 y 31 de diciembre de 2020, se recibieron doscientas trece (213) 
acciones de tutela, las cuales se gestionaron en su totalidad. Se puede consultar la evidencia 
correspondiente en el aplicativo SIPROJ Web. 
 
Para la vigencia 2021, en el periodo comprendido entre el 1 enero y el 31 de julio, se reci-
bieron ciento sesenta y cinco (165) tutelas. De ellas, se encuentran sin fallo definitivo ocho 
(8).  

 
3.1.1.2 Procesos de Investigaciones Administrativas Sancionatorias  

  
Las actuaciones administrativas de naturaleza sancionatoria podrán iniciarse de oficio o por 
solicitud de cualquier persona. Cuando la autoridad establezca que existen méritos para 
adelantar un procedimiento sancionatorio, así lo comunicará al interesado. Concluidas las 
averiguaciones preliminares, si fuere el caso, formulará cargos mediante acto administrativo 
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en el que señalará, con precisión y claridad, los hechos que lo originan, las personas natu-
rales o jurídicas objeto de la investigación, las disposiciones presuntamente vulneradas y las 
sanciones o medidas que serían procedentes. Este acto administrativo deberá ser notificado 
personalmente a los investigados. 
  
En la actualidad, la Oficina Asesora Jurídica tiene treinta y siete (37) procesos activos, con-
cernientes a procesos sancionatorios administrativos, proferidos por la Subdirección, Inspec-
ción, Vigilancia y Control de Servicios de la Secretaria de Salud de Bogotá D.C.  
  
3.1.1.3 Derecho de Petición  
 
En el periodo comprendido desde el 1 de abril de 2020 al 31 de julio de 2021 la Oficina Ase-
sora Jurídica atendió noventa y un (91) derechos de petición de manera oportuna y clara, 
con el fin de garantizar la respuesta a las solicitudes que se radican en la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., a través de los diferentes medios que se tienen 
dispuestos para ello, como correo electrónico, personal o escrito. 
 
3.1.1.4 Proceso Cobro Coactivo  
 

La Oficina Asesora Jurídica ejerce la jurisdicción coactiva dentro del marco del Estatuto Tri-
butario de Bogotá y el Estatuto Orgánico de Bogotá vigente. A la fecha 11 de agosto de 
2021, la Subred adelanta los siguientes procesos de cobro coactivo: 

¶ 003-2013 ESCUELA CEDEP 

¶ 001-2017 COOMEVA EPS 

¶ 001-2018 COOMEVA EPS 

¶ 002-2018 FONDO FINANCIERO DISTRITAL 

¶ 006-2019 COOMEVA 

¶ 032-2019 CONVIDA EPS 

¶ 016-2019 CONVIDA EPS 

¶ 033-2019 COOSALUD EPS 
 

3.3 PARTICIPACIÓN COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO  
 

La oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano de la Subred tiene como 
objetivo institucional, identificar las necesidades y expectativas en salud de los usuarios 
mediante el fortalecimiento de espacios de participación y servicio al ciudadano que permitan 
impactar positivamente en la satisfacción de los usuarios y demás grupos de interés; para 
esto tiene inmerso dos subprocesos de abordaje: Participación Comunitaria como el 
primer eje y como segundo, Servicio al Ciudadano. 

 
3.3.1  SUBPROCESO DE SERVICIO AL CIUDADANO  

 
El Subproceso de Servicio al Ciudadano  busca mejorar la prestación del Servicio a la 
ciudadanía, mediante el conocimiento y aplicación de protocolos que permitan satisfacer las 
necesidades y expectativas de la ciudadanía de una manera ágil, eficiente y efectiva. Se 
maneja las siguientes líneas de acción 
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En el Subproceso de Servicio al Ciudadano se abordan diferentes campos de acción como: 
Derechos y deberes, manifestaciones de los usuarios, medición de la satisfacción, 
identificación y seguimiento a barreras de acceso, orientación al usuario bajo la intervención 
de auxiliares de servicio al ciudadano y trabajadoras sociales, ruta de la salud, lista de espera 
y gestión de pacientes en abandono social, este subproceso busca que a partir de estos 
campos de acción el usuario sea atendido, garantizando el goce efectivo de sus derechos y 
deberes, así como una atención cálida, digna y humana sin incurrir en distinción alguna.  
 
De otro lado, con la llegada de la emergencia sanitaria ocasionada por el COVID 19 se 
reinventaron diferentes estrategias que permitieron ajustarnos a las necesidades del usuario 
para el actual momento.  
 

DEFENSOR DEL CIUDADANO 
 
Mediante la Resolución 1121 del 26 de julio de 2016, la Secretaría Distrital de Salud designó 
al director de servicio a la ciudadanía o quien haga sus veces como defensor del ciudadano, 
quien tiene como finalidad: ñGarantizar la prestaci·n y atenci·n efectiva de los servicios de 
atención a la ciudadanía a través de la formulación, orientación y coordinación de las 
pol²ticas, planes y programas que se establezcan para tal efectoò. Por lo que se cuenta con 
la defensora del usuario en cabeza del jefe de oficina y a su vez con 5 delegadas de esta 
figura en cada uno de los antiguos hospitales quienes cumplen esta función, así como 
también se encargan de socializar en cascada la línea técnica a los trabajadores sociales y 
auxiliares de servicio al ciudadano, quienes orientan y direccionan al usuario según 
necesidad 
 

DERECHOS Y DEBERES  
 
La Subred Integrada de servicio de Salud Sur Occidente E.S.E, cuenta con la declaración 
de los derechos y deberes de los usuarios (Paciente - Familia), 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 N° 
718 del 11 de noviembre de 2016 y actualizada en marzo de 2017 con la resolución 219. 
Esta declaración cuenta con 15 derechos y 10 deberes, los cuales se dividen en verbos para 
permitir una mejor recordación por parte de usuarios y colaboradores, donde para los 
derechos se contemplan: A conocer, Elegir y Recibir y para los deberes Informar, 
Cumplir y Respetar.  
 
Dicha declaración se ha desplegado y socializado tanto a usuarios como colaboradores. Con 
los usuarios se abordan estrategias como: Charlas en salas de espera en los servicios de 
consulta externa, estrategias lúdicas, crucigramas y sopas de letras y para los niños la 
estrategia creciendo en derechos y deberes. Con los siguientes resultados para la vigencia:  
 
Tabla N°  8 Socialización de derechos y deberes a la Ciudadanía  
 

UNIDAD  2019 2020 
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USUARIOS 
TOTAL 

POBLACIÓN 
ATENDIDA 

%  USUARIOS 
TOTAL 

POBLACIÓN 
ATENDIDA 

%  

SUR  135.228 246.096 55% 126.954 219.055 58% 

PABLO VI  71.476 283.821 25% 62.524 235.009 29% 

KENNEDY  41.381 111.270 37% 39622 162.733 18% 

FONTIBÓN  83.479 124.428 67% 53.846 110.993 25% 

BOSA  39.100 39.422 99% 26.060 66.105 12% 

TOTAL SUBRED  370.664 805.037 46% 309.006 793.895 39% 
Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 

En la tabla anterior se refleja la socialización de deberes y derechos en salas de espera, se 
identifica que para la vigencia 2020 se abordó el 39% de la población atendida, cinco puntos 
porcentuales menos que el año inmediatamente anterior, lo que se atribuye a la menor 
afluencia de usuarios en salas de espera de manera presencial debido a la emergencia 
sanitaria.   
 
De otro lado y mediante estrategias lúdicas como crucigramas y sopas de letras, las cuales 
buscan la recordación de derechos y deberes en la población adulta cuenta con resultados 
así en los servicios de consulta externa y urgencias:  
 
Tabla N° 9 y 10 Socialización de derechos y deberes a la Ciudadanía mediante estrategias 
lúdicas 
 

UNIDAD Y 
SERVICIO  

CRECIENDO EN DERECHOS Y DEBERES  

2019 2020 

CONSULT
A 

EXTERNA 
% 

URGENCIA
S 

% 
CONSULT

A 
EXTERNA 

% 
URGENCIA

S 
% 

SUR 2.900 51% 242 46% 1.318 46% 3 2% 

PABLO VI 854 15% 0 0% 1.080 38% 90 55% 

KENNEDY 1.204 21% 0 0% 223 8% 0 0% 

FONTIBO
N 

429 8% 195 37% 101 4% 26 16% 

BOSA 326 6% 92 17% 140 5% 45 27% 

TOTAL 
SUBRED  

5.713 100% 529 100% 2.862 100% 164 
100
% 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
La tabla anterior refleja resultados de la estrategia creciendo en derechos y deberes la cual 
busca fomentar en los niños y niñas que asisten a los servicios de salud en los servicios de 
consulta externa y urgencias mediante un dibujo alusivo a los derechos y deberes. 
 
Tabla N° 11 estrategia aprendiendo derechos y deberes   

 

APRENDIENDO EN DERECHOS Y DEBERES  
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UNIDAD Y 
SERVICIO  

2019   2020   
CONSULTA 
EXTERNA 

% URGENCIAS % 
CONSULTA 
EXTERNA 

% URGENCIAS % 

SUR 6.834 66% 734 68% 2.048 55% 171 58% 

PABLO VI 1.849 18% 0 0% 717 19% 35 12% 

KENNEDY 1.149 11% 0 0% 660 18% 0 0% 

FONTIBON 497 5% 240 22% 236 6% 39 13% 

BOSA 73 1% 106 10% 76 2% 49 17% 

TOTAL 
SUBRED  

10.402 100% 1.080 100% 3.737 100% 294 100% 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
La tabla muestra la estrategia aprendiendo derechos y deberes en los servicios de consulta 
externa y urgencias, suministrando crucigramas y sopas de letras que buscan la recordación 
de este tema en la población adulta con los resultados anteriormente relacionados.   
 
Dada la emergencia sanitaria y teniendo en cuenta nuevas estrategias creadas como central 
de información a los familiares de paciente hospitalizado se abordó la socialización de 
16.538 usuarios. Estrategia que inició desde el mes de agosto de la vigencia 2020.   
 
A trav®s de la estrategia ñTu pr·xima citaò la cual busca generar asignaci·n de citas m®dicas 
de especialista mediante llamada telefónica se sensibilizó a 35.171 usuarios en la 
declaración de derechos y deberes.  
 
Mediante la estrategia ñcerca de tiò visita virtual para pacientes hospitalizados también se 
genera divulgación de los derechos y deberes a los familiares de los pacientes que se 
encuentran hospitalizados en los servicios de UCI adulto, UCI pediátrica, neonatos, y 
observación, para un total de 1.961 familiares educados.   

 
       Para el caso de la socialización de derechos y derechos con colaboradores, se realiza a 

través de visitas a los puntos de atención, en el 2019 se abordaron 4.883 colaboradores y 
en el 2020 a 5.269 colaboradores.  
 
MANIFESTACIONES DE LOS USUARIOS  
 
La Subred cuenta con un procedimiento para la recepción trámite y respuesta de los 
requerimientos el cual es implementado en todos los puntos de atención hay buzones 
debidamente instalados para el uso de los usuarios y se divulga la existencia de los mismos 
en charlas en salas de espera, se tienen definidos los canales para la recepción como lo son 
(Buzones, correspondencia, telefónico, Sistema Distrital de Quejas  y Soluciones), en este 
último se ingresan el 100% de manifestaciones, se realiza informe de resultados de las 
manifestaciones y se socializan en espacios de comités directivos para la toma de decisiones 
y acciones de mejora. A continuación, se relacionan los resultados:  
 
Tabla 12.  Peticiones ciudadanas  
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MES PQRS 2019 
PACIENTES 
ATENDIDOS 

2019 

TASA PQRS 
2019 

PQRS 2020 
PACIENTES 
ATENDIDOS 

2020 

TASA PQRS 
2020 

ENERO 426 65869 6,5 441 96042 4,6 

FEBRERO 524 64963 8,1 584 86481 6,8 

MARZO 631 66897 9,4 500 75949 6,6 

ABRIL 591 66257 8,9 224 55916 4,0 

MAYO 689 70397 9,8 228 51754 4,4 

JUNIO 595 63903 9,3 209 55321 3,8 

JULIO 693 69654 9,9 239 61565 3,9 

AGOSTO 684 65757 10,4 233 59075 3,9 

SEPTIEMBRE 642 71143 9,0 343 72949 4,7 

OCTUBRE 619 71972 8,6 400 61026 6,6 

NOVIEMBRE 454 67181 6,8 352 61571 5,7 

DICIEMBRE 445 61044 7,3 410 56246 7,3 

TOTAL 6993 805037 8,7 4163 793895 5,2 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
En la tabla anterior, se refleja el número de peticiones ciudadanas recepcionadas durante la 
vigencia por cada mil usuarios atendidos expresado en tasa, evidenciándose que en el año 
2020 el 5,2 de la población atendida presentó un requerimiento; con una disminución en tasa 
del año inmediatamente anterior de 3 ya que la tasa para esta vigencia fue de 8,7.  
 
Tabla 13. Resultados de manifestaciones por tipología  
 

TIPO DE PETICION PQRS 2019 % PQRS 2020 % 

RECLAMO 3.595 51% 2.141 51% 

FELICITACION 1.601 23% 753 18% 

QUEJA 781 11% 504 12% 

DERECHO DE PETICION DE INTERES 
PARTICULAR 412 6% 436 10% 

SUGERENCIA 313 4% 234 6% 

SOLICITUD INFORMACION 202 3% 77 2% 

DERECHO DE PETICION DE INTERES GENERAL 83 1% 13 0,3% 

CONSULTA 5 0,1% 4 0,1% 

DENUNCIA POR ACTOS DE CORRUPCION 1 0,01% 1 0,02% 

TOTAL 6.993 100% 4.163 100% 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
 

       El cuadro anterior, refleja el total de manifestaciones durante el año 2020 (4.163) con una 
disminución frente a la vigencia anterior de 2.830 que corresponde al 40,46% que se atribuye 
principalmente a la baja afluencia de usuarios en las salas de espera durante la emergencia 
sanitaria; Sin embargo, vale la pena resaltar en la clasificación de reclamo se mantuvo frente 
a la vigencia inmediatamente anterior y en la clasificación de queja las manifestaciones están 
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enfocadas en la deshumanización del servicio y para el caso de las felicitaciones se 
evidencia disminución frente al año anterior en un 5%. No obstante, durante la vigencia el 
resultado de las felicitaciones se encontró por encima de las quejas.  

 
       Llama la atención que hay un incremento en un 4% en derechos de petición por parte de los 

usuarios, que por el periodo de pandemia se incrementa debido a los constantes cambios 
para acceder a los diferentes servicios de salud.  

  
       Finalmente, es importante mencionar, que los principales hallazgos de las PQRS son un 

insumo para la elaboración de la matriz de necesidades y expectativas de los usuarios, los 
cuales son priorizados para llevar a plan de mejora con las direcciones involucradas.  

       
MANIFESTACIONES ENTES EXTERNOS 
 

BASES DE DATOS CAPITAL SALUD 
 
La EAPB Capital Salud recibe manifestaciones de usuarios específicamente de la 
Superintendencia de Salud, cuya principal causa en la inoportunidad en la prestación de 
servicios de salud, las cuales son enviadas a la Subred de manera diaria a través de una 
base de datos, para dar respuesta frente a la asignación de citas.  
 
En la siguiente grafica se refleja el comportamiento de PQRD de Superintendencia Nacional 
de Salud de manera mensual.  Tomados por Capital Salud y Gestionados por la Subred, 
evidenciándose un aumento mes a mes, debido a que para algunos de los usuarios les es 
más fácil interponer una manifestación ante este ente de control para la consecución de sus 
citas.  
 
El indicador de seguimiento es el Número total de PQRD radicadas ante la Superintendencia 
Nacional de Salud por inoportunidad en la prestación de servicios sobre el total de afiliados, 
este es medido de manera mensual de acuerdo al contrato vigente con la EAPB 
 
Se observa incremento dado que hay procedimientos que no pueden ser asignados por el 
lineamiento expedido por el Ministerio de Salud a razón de la emergencia sanitaria por 
normas de bioseguridad. 
 
Grafica 6. Comportamiento PQRD Superintendencia Nacional de Salud  

  
Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

PQRD Superintendencia Nacional de Salud
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Este indicador se mide bajo el contrato de capital salud con la subred y cuenta con los 
siguientes resultados: 

 
Tabla N° 14 Tasa PQRD Superintendencia Nacional de Salud  

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
PERSONERIA DE BOGOTA. Con personería se maneja un archivo compartido, ingresaron 
y se gestionaron durante el 2020, 266 especialidades, procedimientos y actividades; se 
termina el año con 13 pendientes, teniendo en cuenta que la mayoría son exámenes que por 
temas de la pandemia no se han podido gestionar debido al lineamiento que expidió el 
ministerio de salud con relación a la emergencia sanitaria covid-19, y 31 solicitudes 
gestionadas no asignadas que hacen referencia a solicitudes que se re direccionan a otras 
subredes para su debida gestión ya que desde nuestra área no se pueden gestionar teniendo 
en cuenta que la solicitud no corresponde. Los resultados se reflejan en la siguiente tabla: 

 
Tabla N° 15. Resultados de asignación personería  

 

PERSONERIA  

ESTADO I TRIMESTRE II TRIMESTRE III TRIMESTRE IV TRIMESTRE TOTAL 2020 

GESTIONADA 124 29 53 60 266 

PENDIENTE 0 0 0 13 13 

GESTIONADAS NO 
ASIGNADAS 1 4 6 20 31 

TOTAL  125 33 59 93 310 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
CORREO ENLACE: La subred cuenta con un correo específico el cual fue dado a conocer 
a los diferentes entes de control para tener un línea única y exclusiva para notificar casos 
frente a dificultades de acceso en la prestación de los servicios de salud. 

 
 Tabla N° 16 Tasa PRQD Superintendencia Nacional de Salud  
 

CORREO ENLACE 

  JUN JUL  AGOS SEP OCT NOVI DICI TOTAL  

ENVIADO  18 32 39 75 77 67 80 388 

REDIRECCIONADO  6 6 3 19 7 10 24 75 

PENDIENTE  0 0 0 0 1 0 0 1 

TOTAL 24 38 42 94 85 77 104 464 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
 

INDICADOR PARA 
EVALUACIÓN DESEMPEÑO 

JUNIO  JULIO AGOSTO SEPT. OCT. NOV. DIC. 

Tasa PQRD 
Superintendencia Nacional 

de Salud 
0,6 0,66 0,64 0,86 1,08 1,5 1,3 
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A través de este correo se recepcionan las solicitudes que llegan de diferentes entes, de 
especialidades, actividades intermedias, cirugías, etc.  Para finalizar el año 2020 con corte 
31 de diciembre se gestionaron 388 solicitudes, se re direccionaron 75 a otras dependencias 
para su respectiva gestión ya que; no estaba en nuestro alcance la solución y finalizamos 
con 1 caso pendiente.  

 
        SATISFACCIÓN DEL USUARIO 
 
       La medición de la satisfacción se realiza a través de la encuesta modelo Distrito, se aplica 

de manera mensual con una muestra estadística previamente entregada por el área de 
Gerencia de la Información y es un insumo que permite conocer la percepción de satisfacción 
de los usuarios frente a los servicios de salud y mide aspectos relacionados con el acceso, 
oportunidad, humanización en los servicios, seguridad, derechos y deberes etcétera.  

     
      Tabla N°17. Resultados de Satisfacción global  
       

SATISFACCION GENERAL  

AÑO  ENE FEBR MAR  ABR MAY JUN JUL AGOS  SEPT OCT  NOV DIC PROM 

2019 98,00% 96,00% 96,00% 96,00% 95,00% 94,00% 97,00% 96,00% 96,00% 96,00% 96,00% 97,00% 96,08% 

2020 96,00% 97,00% 96,00% 97,00% 98,00% 98,00% 98,00% 98,00% 97,00% 98,00% 99,00% 98,00% 97,50% 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
       La satisfacción aumentó en un 1,42% en la vigencia 2020, frente al año anterior. En cuanto 

a los resultados por servicios, se observa que el proceso con menor porcentaje de 
satisfacción fue hospitalización con 95,54%, seguido de urgencias con un 97,36% y gestión 
clínica ambulatoria con un 97,75% para el año 2020, siendo este el servicio y proceso con 
mayor porcentaje de satisfacción.  

 
       IDENTIFICACIÓN Y SEGUIMIENTO A BARRERAS DE ACCESO: 
        

La identificación de barreras de acceso se realiza en el aplicativo Distrital de Barreras de 
Acceso SIDMA, (Sistema Distrital de Monitoreo al Acceso) que permite la captura de la 
barreras así como realizar el respectivo seguimiento.  
 
Tabla N°18. Resultados de Barreras de acceso 
 

BARRERAS DE ACCESO SUBRED ENERO 2020 

MES/ 
BARRERAS DE 

ACCESO 2019 

TOTAL 
POBLACIÓN 

ATENDIDA 2019 

TASA 2019 
BARRERAS DE 

ACCESO 2020 

TOTAL 
POBLACIÓN 

ATENDIDA 2020 

TASA 2020 

ENERO 725 65869 11 1889 96042 20 

FEBRERO 1532 64963 24 2613 86481 30 

MARZO 1675 66897 25 1987 75949 26 

ABRIL  1446 66257 22 1029 55916 18 

MAYO 1864 70397 26 1201 51754 23 

JUNIO  1745 63903 27 860 55321 16 
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JULIO  2129 69654 31 581 61565 9 

AGOSTO 1879 65757 29 848 59075 14 

SEPTIEMBRE  2346 71143 33 1095 72949 15 

OCTUBRE  2757 71972 38 1288 61026 21 

NOVIEMBRE 2084 67181 31 1272 61571 21 

DICIEMBRE  1890 61044 31 1302 56246 23 

TOTAL 22072 805037 27 15965 793895 20 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

        
       En el cuadro se refleja el número de barreras de acceso que se registraron, para el periodo 

2020 por cada mil usuarios atendidos 20 presentaron una barrera de acceso, disminuyendo 
en un número de 7 para el año inmediatamente anterior, las barreras de acceso cuentan con 
una gestión del 100% y actualmente en la vigencia 2020 se cuenta con el 98% de los casos 
cerrados.  
 
Tabla N°19. Resultados de Barreras de acceso según motivo  

        

BARRERAS DE ACCESO 

2019 2020 

TOTAL  %
 

TOTAL  %
 

1.Atencion Deshumanizada  86 0% 129 1% 

2.Dificultad accesibilidad 
administrativa 3247 15% 

1495 9% 

3.Dificultad de alto Costo 4 0% 1 0% 

4.Dificultad Tutelas  2 0% 0 0% 

5.Inconsistencias sistemas de 
información-aseguramiento 440 2% 208 1% 

6. Incumplimiento Portabilidad 
Nacional.  344 2% 379 2% 

7.Negación Servicios 175 1% 42 0% 

8.No oportunidad servicios 9237 42% 7132 45% 

9. No suministro de 
Medicamentos. 17 0% 9 0% 

10.Presunto evento 
adverso(Seguridad - Pertinencia)  5 0% 5 0% 

11.Problemas recursos 
económicos 8515 39% 6561 41% 

12. Covid  0 0% 4 0% 

TOTAL  22072 100% 15965 100% 

 
       En cuanto a barreras de acceso se evidencia que la principal motivo es no oportunidad de 

servicios, la cual comprende, según definición técnica de la SDS la siguiente definición: 
ñservicios que se requieren y se realizan con retrasos que ponen en ocasiones en riesgo la 
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vida o salud del usuario, servicios que no son realizados oportunamente, servicios que no 
son autorizados con oportunidad, dilatan su autorización, servicios en que no se cumple 
fecha/horario programado para su atenciónò. Esta barrera de acceso se mitiga mediante la 
estrategia tu próxima cita y lista de espera.  
 
Como segunda barrera se encuentra problemas de recursos económicos la cual de acuerdo 
a la SDS señala La problemática socio-económica ha sido caracterizada, pero solo le cubre 
por ejemplo la atención de urgencias. Dicha barrera se presenta en mayor parte por la 
población venezolana irregular, donde se caracteriza primordialmente población prioritaria 
como: Gestantes y niños menores de cinco años. Es importante mencionar, que el 100% de 
los casos cuentan con orientación y seguimiento permanente. 

 
En la tercera barrera de acceso, se encuentra dificultad de accesibilidad administrativa la 
cual contempla aspectos importantes como: Inadecuada orientación: Sobre derechos, 
deberes o trámites a realizar, inoportunidad autorizaciones, demoras en la expedición de 
autorizaciones, trámites administrativos engorrosos para acceder a los servicios de salud, 
problemas contratación asegurador-prestador como: Terminación de Contratos,  procesos  
demorados en la renovación contratos de servicios, servicios no contratados, no suficiencia 
de Red. La cual se presenta principalmente en los servicios de consulta externa por 
dificultades con autorizaciones, casos que son orientados por el equipo de servicio al 
ciudadano. 
 

      INTERVENCIONES DE TRABAJO SOCIAL 
       
      Tabla N° 20. Intervenciones realizadas por el equipo de trabajo social  
 

VARIABLE  2019 % 2020 % 

INFORMACIÓN Y ORIENTACIÓN 14345 36% 131231 43% 

NOTIFICACIÓN Y TRAMITES  4284 11% 32530 11% 

INFORMES Y REPORTES  7333 18% 57858 19% 

IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 
Y EXPECTATIVAS  

14284 35% 84053 27% 

TOTAL DE INTERVENCIONES 40246 100% 305672 100% 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
El cuadro anterior refleja las intervenciones realizadas por el equipo de Trabajo Social, es 
relevante mencionar que en la categoría información orientación se despliegan una serie de 
actividades, entre las más relevantes se encuentran: revista social, definición de seguridad 
social, estrategia estamos contigo, la cual consiste en socializar derechos y deberes y tips 
generales a tener en cuenta durante el proceso de hospitalización, consulta social y en caso 
de requerirse visita domiciliaria.  
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En la categoría notificación y trámites, se realizan diferentes actividades como; Notificación 
a diferentes entes, de acuerdo al caso como: ICBF, notificaciones a fiscalía, código blanco, 
diligenciamiento de ficha SIVIM, ubicación y notificación de abandono social, de habitante 
de calle, informes y reportes (registro de barreras de acceso) e identificación de 
necesidades, de acuerdo al caso y necesidad del usuario.  

        
       RUTA DE LA SALUD 
      

El Programa Ruta de la Salud tiene como objetivo general 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 baja, mediana y alta complejidad, de la Subred Sur 
Occidente y del Distrito.  
 
Dentro de los objetivos específicos, encontramos: Favorecer la oportuna y adecuada 
utilización de los servicios de cada una de las Unidades de Servicios de Salud, adscritas a 
la Secretaria Distrital de Salud; disminuir las barreras geográficas, administrativas y 
económicas de los usuarios, mejorando el acceso a los servicios de salud y mejorar el nivel 
de satisfacción de los usuarios y la calidad en la prestación de los servicios que reciben.  
 
Se cuentan con 18 vehículos asignados a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente, para el desarrollo del modelo de operación del programa, y 37 colaboradores 
ofreciendo una atención amable, segura y oportuna a los usuarios. 
 
En la Subred se realizan la estrategia de empalmes que son los encuentros de 4 o más rutas 
con el objetivo de distribuir y clasificar los usuarios de acuerdo a su destino y garantizar la 
llegada oportuna de los usuarios para los tramites que va a realizar, realizado recorridos 
circulantes cubriendo el 100% de las Unidades de Servicios de Salud. Los empalmes se 
realizan en Bosa y en Kennedy, con un encargado de la organización cumpliendo con los 
protocolos de seguridad e información a los usuarios. El promedio de duración de los 
empalmes es de 12 a 20 minutos, dependiendo del tráfico y los trancones de la ciudad para 
que las rutas lleguen al punto de encuentro. 
 
El Programa cuenta con Veedores, con el objetivo de realizar actividades de control social 
de las actividades y compromisos contractuales del convenio en ejecución, se cuenta 
actualmente con 11 Veedores, donde se realiza seguimiento a las actividades de manera 
mensual vía zoom, con acompañamiento del representante de la Secretaria Distrital de 
Salud, para revisar las novedades y la implementación de acciones de mejora necesarias.  
 
Durante la ejecución del programa, se realizaron 7 socializaciones del modelo de operación 
del programa en el año 2020 a las Asociaciones de Usuarios y Copacos de la Subred.  
  
Para el fortalecimiento de competencias, durante el año 2.020 se trabajó articuladamente 
con la Oficina de Salud y Seguridad en el trabajo y Humanización, se realizaron 3 
intervenciones de manera virtual en articulación con la ARL, participando en las reuniones 
de equipo para fortalecer temas de manejo de emociones y trabajo en equipo.  
 

      Tabla N° 21 Traslados ruta de la salud ï vigencia 2020 
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PROGRAMA RUTA DE LA SALUD  

VIGENCIA 2020 

POBLACIÓN ENE FEB MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOS NOV DIC TOTAL 

T 
TRASLADOS 120 82 51 3.014 5.587 6.236 7.303 5.310 645 1.745 30.093 

T USUARIOS  67 44 28 2.219 4.378 5.260 4.808 4.170 489 1.423 22.886 

 
El resultado de la operación del Programa en la Subred, en virtud del convenio 843 de 2019; 
da un resultado total de traslados del periodo de enero a diciembre 2020 de 30.093 traslados, 
logrando prestar el servicio a 22.886 usuarios en la Subred, con el apoyo de 18 vehículos y 
un equipo de talento humano competente y humanizado para el desarrollo del modelo de 
operación del Programa. 
 
Es importante señalar que de enero a marzo se prestó el servicio con el vehículo institucional 
de la Subred y el convenio 843 de 2019 termina el 26 de agosto de 2019; y hasta en 
noviembre se da inicio al Convenio N. 026 de 2.020 que actualmente está en ejecución por 
7 meses. 
 
Tabla N° 22  Programa ruta de salud ï traslados por población usuario 
 

PROGRAMA RUTA DE LA SALUD - TRASLADOS POR 
POBLACIÓN USUARIO 

TRAZABILIDAD 2.019 - 2.020 

POBLACIÓN 2.019 2.020 TOTAL 

Mayores 60 Años 26.780 5.428 32.208 

Acompañante 29.678 4.608 34.286 

Gestante 10.573 4.291 14.864 

Menores 18 Años 12.943 5.428 18.371 

Discapacidad 30.240 6.875 37.115 

Otro 7.257 3.463 10.720 

TOTAL TRASLADOS 117.471 30.093 147.564 

TOTAL USUARIOS  69.534 22.886 92.420 

 
 
En la vigencia del 2019 se realizaron 117471 traslados beneficiando a 69.534 usuarios, para 
el año 2.020 se realizaron 30.093 traslados a 22.886 usuarios; la diferencia de una vigencia 
a otra se da principalmente por la situación de pandemia que se está viviendo, y al 
confinamiento que se llevó a cabo en Bogotá, específicamente para menores y adultos 
mayores, población del programa. 
  
Sin embargo, frente a esta situación, se tomaron todos los protocolos de seguridad para 
usuarios y tripulación, como demarcación sillas habilitadas, desinfección vehículos, entrega 
de visores, tapabocas y supragel a colaboradores y suministro de tapabocas a usuarios y 
lavado de manos para el ingreso al vehículo y minimizar los riesgos. 
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Se realiza evaluación de satisfacción del servicio de la Ruta de la Salud, evaluando 6 ítems 
de acuerdo al modelo de operación del programa:   
 
Tabla N° 23  Indicador de satisfacción ruta de la salud  
 

Percepción de Satisfacción del 
Servicio Ruta de la Salud 

% 

Oportunidad en recoger Usuarios 98% 

Trato recibido por parte del personal - 
Auxiliar de Enfermería 

99% 

Trato recibido por parte del personal - 
Conductor 

99% 

Condiciones de los vehículos (Aseo, 
Velocidad y Seguridad) 

100% 

Trato recibido por parte del personal 
donde tuvo la cita 

98% 

Intención de uso 99% 

% TOTAL DE SATISFACCIÓN 
GENERAL 

98.83% 

 
 En conclusión, tenemos un índice de satisfacción del Servicio de la Ruta del 98.8%. 
 

        ABANDONO SOCIAL  
   
       Desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano se aborda el tema de 

los abandonos sociales, buscando el restablecimiento de derechos de esta población, 
efectuando las gestiones correspondientes ante instituciones y redes de apoyo. En la 
vigencia se presentó un comportamiento de abandonos sociales así:  

        
      Tabla N° 24 Indicador de pacientes en situación de abandono social 
 

AÑO  2019 2020 

PTES UBICADOS 66 62 

TOTAL 
ABANDONOS 79 73 

% DE UBICACIÓN 84% 85% 
Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
   Tabla N° 25  Intervenciones realizadas por el equipo de trabajo social  
 

ESTADO DE 
ABANDONOS 

ENTIDADES 
PRIVADAS 

ENTIDADES 
PUBLICAS 

RED DE 
APOYO 

FALLECIDO 
 SALIDA 

VOLUNTARIA 
REMITIDO 

CORFERIAS 
PERMANECEN 

SISSSO 

UBICACIÓN 8 20 11 7 11 5 11 

TOTAL 
ABANDONOS 

73 73 73 73 73 73 73 

% 
UBICACIÓN 

11% 27% 15% 10% 15% 7% 15% 
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Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
 

       En el cuadro anterior, se observa el comportamiento de ubicación de pacientes en   situación 
de abandono social de acuerdo a la gestión realizada, la cual se lleva acabo con entidades 
como Secretaria de Integración Social, instituciones de carácter privado y apadrinamientos, 
que permiten la ubicación de este grupo poblacional.  

       
       Resaltado, que las solicitudes a Secretaria de Integración Social se realizan de manera 

personalizada por cada usuario en abandono social y también se efectúa de manera 
mensual con el consolidado respectivo. Así, mismo se notifica y se gestiona ante las EPS a 
las que se encuentran afiliados.  

 
       Adicionalmente, es importante mencionar que el costo de la estadía de los usuarios en 

situación de abandono social, una vez tienen alta médica es asumido por la Subred como 
un compromiso de responsabilidad social., así mismo se gestionan con diferentes entidades 
elementos de aseo y pañales.  

 
  

 LISTA DE ESPERA  
 

Desde el 1 de Octubre de 2019 se cuenta con una central de lista de espera y respuesta a 
PQRS de entes externos que es liderada por la oficina de Participación Comunitaria y 
Servicio al Ciudadano esta se encarga de gestionar de manera oportuna la solicitud de citas 
de usuarios que no logra conseguir a través de los mecanismos de asignación.  
 
Lo anterior, se logra identificando y gestionando de forma efectiva los requerimientos 
reportados por los diferentes entes de control como lo son: Personería, Contraloría, Capital 
salud, la Secretaria Distrital de Salud, Call Center y las diferentes unidades donde no se 
pueda generar la asignación de la cita, identificando riesgo clínico y sensibilizando en las 
medidas sanitarias por la emergencia covid-19.  
 
Este abordaje se realiza cumpliendo con criterios de calidad como calidez, oportunidad  y 
humanización, contribuyendo así a la satisfacción de las necesidades de nuestros usuarios 
mediante la asignación su cita. Durante la llamada se realiza verificación de información 
como: Los cuatro inequívocos y comunicación redundante, mitigando las fallas en la 
asignación de las citas de especialidades y procedimientos, las barreras de acceso y PQRS 
por no oportunidad. 
 
Con fecha de corte a 31 de Diciembre de 2020 se presentan los siguientes resultados de 
gestión: 
 
Tabla N° 26 Registros en Lista de espera gestionados 

 
 

DINAMICA 

ESTADO 
SEPT-DIC  

2019 
ACUMULADO 

2020 
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PENDIENTE PERIODO ANTERIOR   
56765 

REGISTROS NUEVOS 25633 

TOTAL REGISTROS 25633 56765 

ASIGNADOS 21491 51508 

GESTIONADOS NO ASIGNADOS 2852 2251 

PENDIENTES PERIODO 1290 3006 

TOTAL GESTIONADOS 25633 56765 

PORCENTAJE DE GESTION 95% 100% 

 
 

La tabla hace relación a la gestión de citas de especialidades a través del sistema Dinámica, 
se puede evidenciar para 2019 un agendamiento de 21491 registros, 2852 registros 
gestionadas no asignadas que corresponde a citas gestionadas pero que no se asignan 
teniendo en cuenta criterios de depuración tales como: registro duplicado, no geo-
referenciado, paciente fallecido, usuario no acepta cita, no se logra comunicación, y 1290 
que pasaron como pendientes para el presente año. En conclusión, del total de pacientes 
ingresados a la lista de espera de 25633 se ha gestionado el 95 % con corte a 31 de 
diciembre, todo esto para el año 2019. 
 
Para el 2020 con corte a Diciembre se asignaron 51508 citas para las especialidades, 2251 
corresponde a citas gestionadas pero que no se asignan teniendo en cuenta criterios de 
depuración tales como: registró duplicado, no geo-referenciado, paciente fallecido, usuario 
no acepta cita, no se logra comunicación y 3006 pendientes por asignación, con un 
porcentaje de gestión para 2020 con corte a 31 de Diciembre de 100%, teniendo en cuenta 
que los registros pendientes se arrastran para el nuevo año 2021 para su respectiva gestión.  

 
 
 Tabla N° 27 Procedimientos en Lista de espera gestionados 

 

PROCEDIMIENTOS 

ESTADO 
SEPT-DIC  

2019 
ACUMULADO 

2020 

PENDIENTE PERIODO ANTERIOR   
3.786 

REGISTROS NUEVOS 2.213 

TOTAL REGISTROS 2.213 3.786 

ASIGNADOS 849 1.615 

GESTIONADOS NO ASIGNADOS 164 105 

PENDIENTE PERIODO 1.200 2.066 

TOTAL GESTIONADOS 2.213 3.786 

P0RCENTAJE DE GESTION 46% 100% 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
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En esta tabla de procedimientos se relacionan los siguientes datos: un total de 849 de 
procedimientos agendados y 164 gestionados no asignados, que hace relación a registro 
duplicado, no geo-referenciado, paciente fallecido, usuario no acepta cita, no se logra 
comunicación y 1200 registros que pasaron como pendientes para el presente año. En total 
de los pacientes ingresados de 2213 se ha gestionado un 46% esto con corte al 31 diciembre 
2019. 
 
Para el 2020 con corte al Diciembre se lleva un acumulado en la asignación de citas de 1615 
para los procedimientos, 105 corresponde a citas gestionadas pero que no se asignan 
teniendo en cuenta criterios de depuración tales como: registró duplicado, no geo-
referenciado, paciente fallecido, usuario no acepta cita, no se logra comunicación y 2066 
pendientes por asignación, con un porcentaje de gestión con corte a 31 de Diciembre de 
100%, teniendo en cuenta que los registros pendientes se arrastran para el nuevo año 2021 
para su respectiva gestión. 
 
 

      ESTRATEGIAS ñDE TU LADO EN TIEMPOS DE PANDEMIAò  
 
      ESTRATEGIA CERCA DE TI  
 
       Consiste en generar un espacio de visita Virtual a través de un video llamado desde una 

tableta a una cabina adaptada por la Subred, con el objetivo que los pacientes hospitalizados 
puedan interactuar con sus familiares evitando desplazamientos dentro de la unidad. Desde 
mayo que inició la estrategia y hasta el 31 de Diciembre se ha realizado 1698 visitas en el 
servicio de neonatos, 39 en UCI pediátrica, 496 en UCI adultos, 37 en observación para la 
unidad de Kennedy y para Fontibón  
 
 

 
       Esta estrategia obtuvo un reconocimiento a nivel Distrital e internacional por diferentes 

medios de comunicación, a continuación, se relaciona registro fotográfico:  
 
 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

Página 63 de 454 

 

CENTRAL DE INFORMACIÓN  
 

       Establecer un canal de comunicación efectivo, asertivo y continuo con los familiares de 
pacientes hospitalizados en las diferentes unidades de la Subred a través de los medios 
tecnológicos disponibles con el fin de mantenerlos informados sobre el estado de su salud 
de los pacientes. Dicha estrategia inició el 30 de mayo y a con corte al 30 de Diciembre se 
han beneficiado 7859 pacientes y sus familias con un total de solicitudes que corresponde 
26.803 

 
      CHARLAS CON ENFOQUE COVID  
 
       Brindar educación a los usuarios en salas de espera con enfoque Covid en temáticas como: 

Lavado de manos, signos de alarma e identificación del riesgo. Con los siguientes 
resultados:  

        
CHARLAS CON ENFOQUE COVID - SUBRED 2020  

CHARLAS  MARZ  ABR MAY  JUNIO  JUL AGOS SEPTI OCTU NOVIE DICI TOTAL % 

CONS. 
EXTERNA  

11425 14969 16755 16424 19458 14600 20985 19485 16039 13981 164121 85% 

URGENCIAS  1853 2085 2106 2105 1991 2755 2740 2666 2483 2541 23325 12% 

HOSPITALIZ
ACIÓN  

830 330 72 91 219 406 886 812 831 971 5448 3% 

TOTAL  13763 17384 18933 18620 21668 17761 24611 22963 19353 17493 192894 100% 

TU PRÓXIMA CITA  
        
       Realizar una gestión durante la llamada a nuestros usuarios ofreciendo como un valor 

agregado, el gestionar los servicios ambulatorios que requieran y que no hayan podido 
solicitar por los diferentes mecanismos para la asignación en tiempos de pandemia, 
mediante la articulación y coordinación de un personal capacitado. Esta estrategia que inició 
en el mes de mayo ha gestionado 17142 citas con un porcentaje de gestión del 97%.  

 
Periodo: Enero 01 a Agosto 11 de 2021 

Para el presente año (2021), se elaboró un plan de acción con fechas, metas e indicadores 

de cumplimiento exclusivo desde la Oficina, no se incluye en el informe anterior teniendo en 

cuenta que no es vigencia completa, a continuación, se relacionan los principales avances y 

resultados de las estrategias implementadas: 

El plan de acción contempló una revisión documental y actualización de los documentos que 

así lo requerían, acción que se cumplió.  

Realización de jornadas de capacitación con el talento humano de la Oficina de Participación 

Comunitaria y Servicio al Ciudadano, (Auxiliares de Servicio al Ciudadano y Trabajadoras 

sociales), las cuales se han desarrollado en el marco de Unidades de Análisis Temático 

(UAT), reuniones de capacitación entre pares, abordando el 100% de los colaboradores del 

Área, las temáticas abordadas son: Si cuéntanos Bogotá, sistema donde se registran las 

barreras de acceso y orientaciones que se realizan con los ciudadanos, fortalecimiento en 
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charlas en salas de espera, para el caso de los auxiliares de servicio al ciudadano y registro 

en historia clínica para trabajo social.  

Adicionalmente, se documentaron unos programas enfocados a generar un valor agregado 

en la instituci·n, como: ñCoraz·n Solidarioò, enfocado principalmente en la población en 

abandono social, con el fin de generar actividades de esparcimiento en este grupo 

poblacional, ñDe T¼ Lado en Tiempos Dif²cilesò,  encaminado a acompañar los procesos 

de duelo que se presenten, especialmente ahora en tiempos de pandemia, ñCerca de Tiò, 

con las diferentes estrategias que se han desarrollado durante la emergencia sanitaria 

ocasionada por el COVID 19, como visitas virtuales por la restricciones de visita 

presenciales, recepción y entrega de elementos de aseo, central de información a familiares 

de pacientes hospitalizados y finalmente la subred te lleva a casa, el cual busca transportar 

a los usuarios que carecen de recursos o que presentan vulnerabilidad económica.   

Entre otras estrategias se contempla: La identificación de la población prioritaria a través de 

la estrategia ñEstrellas Luminosasò, priorizando de la siguiente manera: Estrella Verde: 

Gestantes, Roja: Usuarios en situación de discapacidad, Amarilla: niños menores de cinco 

años y Azul: adulto mayor. Como se refleja a continuación:  

Tabla N° 28 Resultados estrategia estrellas luminosas  

ESTRELLAS LUMINOSAS  

VIGENCIA  
ESTRELLA 
VERDE - 

GESTANTES  

ESTRELLA ROJA - 
DISCAPACIDAD 

ESTRELLA 
AMARILLA -
MENOR DE 5 

AÑOS 

ESTRELLA 
AZUL- 

PERSONA 
MAYOR  

TOTAL, 
VIGENCIA 

I SEMESTRE 
2021 

37422 28787 48730 82720 197659 

TOTAL, 
ESTRELLA 

37422 28787 48730 82720 197659 

La tabla anterior, refleja la población identificada como priorizada en los servicios de salud 

de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, evidenciando que el 

grupo poblacional, que más se identifica como priorizado es el adulto mayor.  

En cuanto al despliegue de derechos y deberes, con cliente externo e interno se cuenta con 

diferentes estrategias, como:  

Usuarios: Charlas en salas de espera, piezas comunicativas como folletos, pendones, 

sopas de letras y crucigramas para adultos, enmarcados en estrategia denominada 

aprendiendo derechos y deberes y creciendo en derechos y deberes, para fomentar en los 

niños y niñas que utilizan o visitan los puntos de atención de la Subred, sus derechos y 

deberes. A continuación, los resultados:  
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Tabla N° 29  Resultados estrategia charlas en salas  

DERECHOS Y DEBERES  

2021 

ENERO  31887 

FEBRERO  36455 

MARZO  37395 

ABRIL  35308 

MAYO  42663 

JUNIO  41874 

JULIO  35459 

TOTAL GENERAL 447657 

El Cuadro anterior, refleja los usuarios abordados bajo la estrategia charlas en salas durante 
la vigencia 2021. 

En cuanto las estrategias lúdicas creciendo en derechos y deberes y aprendiendo en 
derechos y deberes se cuenta con estos resultados: 

Tabla N° 30 Resultados estrategias lúdicas  

VIGENCIA 

CONSULTA EXTERNA URGENCIAS HOSPITALIZACION 

TOTAL
, SEM 

 
CRECIEND

O EN 
DERECHOS 
Y DEBERES 

APRENDIEND
O SOBRE 

DERECHOS Y 
DEBERES 

 
CRECIEND

O EN 
DERECHOS 
Y DEBERES 

APRENDIEND
O SOBRE 

DERECHOS Y 
DEBERES 

 
CRECIEND

O EN 
DERECHOS 
Y DEBERES 

APRENDIEND
O SOBRE 

DERECHOS Y 
DEBERES 

I 
SEMESTR
E 2021 

899 1849 68 112 110 1275 4313 

TOTAL  899 1849 68 112 110 1275 4313 

Adicionalmente, se cuenta con cartillas en Braille con los derechos y deberes y un video de 
lenguaje de señas con este mismo contenido, que se encuentra en la Página Web de la 
Subred. Lo anterior, con el fin de llegar a la población en situación de discapacidad auditiva 
y visual.  

Es de mencionar que en las salas de espera no solo se socializan temas de derechos y 
deberes, si no también: Lavado de manos, etiqueta de la tos, rutas de emergencia, 
mecanismos de escucha, portafolio de servicios, entre otras.  

En cuanto, al despliegue de derechos y deberes con colaboradores se cuenta con distintas 
estrategias como envíos masivos semanales de un derecho y un deber por WhatsApp, 
alertas como protectores de pantalla, folletos y pendones en los puntos de atención, 
actividades lúdicas como el magazine me suena, me suena, donde se contemplan los 
derechos y deberes y otros temas trazadores de la oficina, ferias de acreditación, entre otras. 
En la siguiente tabla se identifican el número de colaboradores socializados: 
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Tabla N° 31  Resultados socialización de derechos y deberes colaboradores  

AÑO  MES  RESULTADO  

2021 

ENERO  406 

FEBRERO  408 

MARZO  401 

ABRIL  436 

MAYO  543 

JUNIO  884 

JULIO  700 

TOTAL  3778 

Desde la Oficina, se lidera el programa de ruta de la salud, el cual, el cual busca trasladar 
las personas o población que se identifica con vulnerabilidad económica, menores de 18 
años, usuarios en situación de discapacidad, gestantes, plan canguro, pacientes con 
comorbilidades y adulto mayor, con los siguientes resultados:  

Tabla N° 32 Resultados trazabilidad ruta  

AÑO  MES  TRASLADOS  
USUARIOS 

TRASLADADOS 

2021 

ENERO  6515 4694 

FEBRERO  8192 5301 

MARZO  9843 6689 

ABRIL  10102 5437 

MAYO  10688 8114 

JUNIO  10894 7978 

JULIO  11.002 7350 

TOTAL  67236 45563 

En el cuadro anterior, se observa la trazabilidad del número de traslados realizados por ruta 
de la salud de enero a junio del 2021, bajo el convenio 026 de 2020.  

Adicionalmente el 02 de agosto de 2021, con radicado No. 2021E31901, se presentó a la 
Secretaria Distrital de Salud, la propuesta para la suscripción de un nuevo convenio de Ruta 
de la Salud con el Fondo Financiero Distrital, contemplando vigencias futuras.  

Para el caso de las barreras de acceso identificadas por el talento humano de la Oficina, se 
ha observado el siguiente comportamiento: 
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Tabla N° 33 Resultados de barreras de acceso 

BARRERAS DE ACCESO 

AÑO  MES  RESULTADO  BARRERAS SUPERADAS  

2021 

ENERO  1403 99% 

FEBRERO  1963 98% 

MARZO  1968 95% 

ABRIL  1790 95% 

MAYO  1073 92% 

JUNIO  1199 91% 

JULIO  1144 91% 

TOTAL  10540 94% 

En cuanto a los principales motivos, se relacionan a saber:  

Tabla N° 34 Principales barreras de acceso 

PRINCIPALES MOTIVOS  

VIGENCIA 
8.No 

oportunidad 
servicios 

11.Problemas 
recursos 

económicos 

2.Dificultad 
accesibilidad 

administrativa 

TOTAL, 
VIGENCIA  

2021 4525 3298 2154 9977 

TOTAL  4525 3298 2154 9977 

 
Para mitigar las principales barreras de acceso, se han implementado acciones como la lista 
de espera.  
Problemas de recursos económicos con la ruta de salud y dificultad de accesibilidad 
administrativa articulando con las entidades y generando procesos de capacitación.  
Como se mencionó anteriormente, se gestiona la lista de espera la cual ha tenido un 
comportamiento así:  

Tabla N°35 Gestión de la demanda insatisfecha 

DEMANDA INSATISFECHA   

AÑO  MES  RESULTADO  
PORCENTAJE DE 

GESTION 

2021 
  

ENERO  5.258 89% 

FEBRERO  8.974 90% 

MARZO  9.078 92% 

ABRIL  6.119 79% 

MAYO  9.058 70% 

JUNIO  9.274 35% 



 

Página 68 de 454 

 

JULIO  6.498 19% 

TOTAL  118.501 83% 
 
La tabla refleja un porcentaje de gestión de la lista de espera del 83%, el restante se 
encuentra pendiente para ser gestionado durante el mes de agosto. 
Desde la estrategia de Lista en Espera se llevó a cabo el agendamiento para vacunación 
COVID a los usuarios afiliados a la EPS Capital Salud y los que a los diferentes puntos 
llegaban por demanda espontanea, para los grupos de edad contemplados desde los 40 
años en adelante. 
De otro lado, durante la emergencia sanitaria se implementaron distintas estrategias 
encaminadas a responder a las necesidades del usuario:  

     

 

       ESTRATEGIA CERCA DE TI 

  

       Consiste en generar un espacio de visita Virtual a través de una video llamada desde 
diferentes medios de comunicación, como: una tableta, teléfonos celulares, etc., con el 
objetivo que los usuarios hospitalizados puedan interactuar con sus familiares evitando 
desplazamientos dentro de la unidad y dando cumplimiento a los lineamientos del orden 
Nacional y Distrital, los cuales no permitían el acceso a visitantes a las unidades de 
hospitalización de las IPS. Para la vigencia 2021, se beneficiaron 2581 familias.  

 

CENTRAL DE INFORMACIÓN  

 

       Establecer un canal de comunicación efectivo, asertivo y continuo con los familiares de 
pacientes hospitalizados en las diferentes unidades de la Subred, a través de los medios 
tecnológicos disponibles, con el fin de mantenerlos informados sobre el estado de salud de 
los pacientes. Para la vigencia 2021, se recepcionaron un total de las 21.378 solicitudes, de 
las cuales se atendieron 19.219 con un porcentaje de gestión del 89,9% y un total de 
pacientes o familias beneficiadas de 6.041.   

 

CHARLAS CON ENFOQUE COVID 

  

Brindar educación a los usuarios en salas de espera con enfoque Covid en temáticas como: 
Lavado de manos, signos de alarma e identificación del riesgo. Para la vigencia 2021 
166.377.  

 

       TU PROXIMA CITA:  

 

       Realizar una gestión durante la llamada a nuestros usuarios ofreciendo como un valor 
agregado, el gestionar los servicios ambulatorios que requieran y que no hayan podido 
solicitar por los diferentes mecanismos para la asignación en tiempos de pandemia, que 
adicionalmente fueran necesario para el adecuado control y manejo de las patologías de 
base de los usuarios, mediante la articulación y coordinación de un personal capacitado. 
Para la vigencia 2021 se beneficiaron de esta estrategia 8.798 usuarios.  
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¶ Velar porque la entidad programe dentro su presupuesto anual los recursos 
necesarios para el área de servicio a la ciudadanía. 
 

De conformidad con la normatividad del distrito no existe rubro presupuestal especifico 
orientado a la política de servicio a la ciudadanía, sin embargo, las necesidades se cubren 
de acuerdo a los requerimientos técnicos cada rubro presupuestal, teniendo como base la 
normatividad de manejo presupuestal de las instituciones públicas. 

¶ Verificar y promover que el Plan de acción y/o Plan operativo de la entidad y/o   
dependencia se incluyan metas relacionadas con el Plan de Acción de la Polí-
tica Pública de Servicio a la Ciudadanía. 
 

     La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, cuenta con un Plan de 
Acción por procesos, entre los indicadores de la Oficina de Participación Comunitaria y 
Servicio al Ciudadano, se encuentran:  

       INDICADOR 1 

       NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de requerimientos con respuesta en los términos 

de ley 

       FORMULA DEL INDICADOR: Número de requerimientos contestados en los términos de 

ley/ Número de peticiones recepcionadas en el periodo 

       ENERO A JUNIO 2021 

Tabla N°36 Resultado indicador  

Porcentaje de cumplimiento de respuesta a los requerimientos de los ciudadanos 
que involucren al proceso Sub Red Sur Occidente ESE 

MES 
Número de peticiones 

contestados en los 
términos de ley  

Número de peticiones 
recepcionadas 

% de 
cumplimiento 
del indicador  

Enero 244 244 100% 

Febrero  359 359 100% 

Marzo 397 397 100% 

Abril  426 426 100% 

Mayo 371 371 100% 

Junio  494 494 100% 

TOTAL  2291 2291 100% 
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       La tabla refleja un cumplimiento del 100% ya que se respondieron el total de 
manifestaciones en los términos de ley. Se aclara que no se presenta el mes de Julio toda 
vez que el mes se cierra una vez se cumplan los siguientes 15 días hábiles al último día 
posteriores al 31. 

       INDICADOR 2 

       NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de apropiación de derechos y deberes de los 
usuarios por parte de los colaboradores de la Subred. 

       FORMULA DEL INDICADOR: Número de Colaboradores con resultados aprobados en la 
Subred/ Total de colaboradores evaluados  

       RESULTADO DEL INDICADOR:  

Tabla N°37 Resultado indicador  

   I SEMESTRE  2021 

Número de colaborados 
con resultado 

probatorio  

Total, de 
colaboradores 

evaluados 
% resultado 

1.333 1.484 90% 

La tabla anterior, muestra el porcentaje de apropiación al conocimiento de derechos y   
deberes por parte de los colaboradores, para la primera medición del año 2021, la cual 
alcanzó un 90%, resultado que es producto de las estrategias implementadas en la vigencia 
las cuales han sido implementadas de forma lúdica.  

    INDICADOR 3 

     NOMBRE DEL INDICADOR: Satisfacción global 

FORMULA DEL INDICADOR: Número de usuarios satisfechos/ Total de usuarios   
encuestados  

     RESULTADO DEL INDICADOR:  

Tabla N°38 Resultado indicador  

SATISFACCIÓN  GLOBAL - SUBRED (Cómo calificaría su experiencia con relación a los servicios 
de salud que ha recibido a través de los centros de atención de la Sub Red Integrada de 

Servicios de Salud Sur Occidente?) 

RESPUESTAS ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL TOTAL 

BUENA / MUY BUENA  1907 2089 2295 2437 2318 2245 1956 15247 

TOTAL DE ENCUESTAS 
APLICADAS  

1938 2132 2339 2479 
2351 2264 

1986 15489 
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% 98% 98% 98% 98% 99% 99% 98% 98% 

INDICADOR 4 

NOMBRE DEL INDICADOR: Recordación de derechos y deberes  

FORMULA DEL INDICADOR: Número de usuarios que recordaron al menos dos derechos 

y dos deberes/ Total de usuarios entrevistados  

RESULTADO DEL INDICADOR:  

Tabla N°39 Resultado indicador  

AÑO 2021 

ITEM  
Usuarios con 

resultado 
probatorio  

Total, de 
usuarios 

encuestados  

Resultado del 
indicador 

DERECHOS  10013 12103 83% 

DEBERES  9843 12103 81% 

Para el periodo del 2021, se alcanzó una recordación de derechos, medición que se realiza 
sobre la recordación de 2 de ellos, logrando un 83% y para los deberes del 81%. Dicho resultado 
es producto de las estrategias implementadas por la Oficina de Participación Comunitaria y 
Servicio al Ciudadano, como charlas en salas, folletos, etc. 

INDICADOR 5 

NOMBRE DEL INDICADOR: Cumplimiento de los estándares para la implementación de la 
política pública de Servicio a la Ciudadanía Subred Sur Occidente ESE 

FORMULA DEL INDICADOR: Número de acciones propuestas en plan de acción / Total de 
acciones propuestas  

RESULTADO DEL INDICADOR: Para la vigencia 2021 y con corte a junio 30 se encuentra un 
100% de cumplimiento las acciones propuestas, las cuales están relacionadas con cada uno 
de los indicadores que se presentan en el desarrollo del informe.  

INDICADOR 6 

NOMBRE DEL INDICADOR: Cumplimiento de los estándares para la implementación de la 
política pública de Participación Comunitaria. 

FORMULA DEL INDICADOR: Número de acciones propuestas en plan de acción / Total de 

acciones propuestas  
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RESULTADO DEL INDICADOR: Para la vigencia 2021 y con corte a junio 30 se encuentra un 
100% de cumplimiento las acciones propuestas. 

INDICADOR 7 

NOMBRE DEL INDICADOR: Porcentaje de ejecución del plan de acción del Subproceso de 
Participación Comunitaria en asistencia técnicas a las formas de participación Social Subred 
Sur Occidente ESE 

FORMULA DEL INDICADOR: Total de actividades ejecutadas/ Actividades propuestas  

RESULTADO DEL INDICADOR: El resultado del indicador se encuentra en un 100% dado que 
el 100% de las acciones con corte a junio se han desarrollado.  

¶  Verificar y promover la actualización de la normatividad, regulaciones y lineamien-
tos impartidos en materia de servicio a la ciudadanía, y su coherencia con la infor-
mación documentada y emitir recomendaciones que aseguren la efectividad reque-
rida para el servicio a la ciudadanía. 

 

Acciones y resultados. 

Se han realizado actualizaciones en los documentos y lineamientos de cara a la ciudadanía 
emitidos por la oficina y que son de consulta de los colaboradores, con el fin que cada acción 
que se desarrolla responda a la necesidad del usuario garantizando la efectividad de los 
mismos, esta acción se ha desarrollado a partir de los ajustes, desarrollos e implementación de 
herramientas, procesos y procedimientos institucionales.  

¶ Seguimiento al cumplimiento de las acciones relacionadas con el fortalecimiento 
del servicio a la ciudadanía, incluidas en los planes de mejoramiento de la entidad. 
 

Para la vigencia 2021, se trabajó en la elaboración de informes para la identificación de los 
principales hallazgos, se enviaron a las direcciones involucradas con el fin de elaborar planes 
de mejora.  

¶ Verificar la realización de trámites, promoviendo su identificación y simplifica-
ción. 
 

Acciones y resultados. 

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, cuenta con 11 trámites 
inscritos en la página del Sistema Único de Información de Trámites (SUIT) y 14 en la página 
de guía de trámite y Servicio Distrital, la cual, una está totalmente en línea, dos se encuentran 
parcialmente en línea y las demás realizan informativo de cómo debe ser el trámite. 

Para el 2021, se complementa la virtualización total de los trámites faltantes: Solicitud de 
concepto sanitario y solicitud de historia clínica.  
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Estos trámites, también se encuentran de fácil acceso o vinculados a la página Web de la 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. Algunos de ellos, son 
divulgados por Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano, como los son:  
chat virtual para la asignación de citas médicas, mecanismos asignación de citas (Call 
Center y presencial)  

Formular recomendaciones al Representante Legal de la entidad para facilitar 
la interacción entre la entidad y la ciudadanía, contribuyendo a fortalecer la 
confianza en la administración. 

La Defensora del Usuario es la voz de la ciudadanía, de las formas de participación 
comunitaria y es la interlocutora de las necesidades que se identifican, a través de los 
diferentes escenarios que se presentan en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente E.SE, las cuales son elevadas a la alta gerencia y al equipo directivo para la 
implementación de la mejora continua, con corte a 30 de julio de 2021, desde la Oficina de 
Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano se han promovido 12 encuentros entre las 
diferentes formas de participación y usuario en general con la Gerencia de la Subred Sur 
Occidente, con el objetivo de generar espacios de interacción y solución a las necesidades 
de los usuarios de los servicios y se hace seguimiento y control a los compromisos 
adquiridos. 

¶ Realizar recomendaciones a las áreas encargadas, para la disposición de los 
recursos necesarios que permitan el cumplimiento de las actividades del Plan 
de Acción de la Política. 

 

Acciones y resultados. 

Es importante resaltar, que en el momento que se presenta la necesidad se gestionan los 
recursos para de acuerdo a la especificación de cada rubro y se hace seguimiento y control 
a los compromisos adquiridos. 

¶ Formular recomendaciones para la adecuada gestión de las peticiones ciuda-
danas por parte de las entidades distritales.  

Desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano, en el marco del 
ñProcedimiento recepción, trámite y respuesta a requerimientos de usuarios y partes 
interesadas (03-01-PR-0001), se realiza la atención y gestión interna de los requerimientos 
formulados por la ciudadanía, realizando monitoreo al cumplimiento de los criterios de 
calidad (oportunidad, calidez, coherencia y claridad) en el 100% de las respuestas. 

Acciones y resultados.  

La institución tiene establecidos diferentes canales para la recepción y canalización de las 
manifestaciones; Buzones de Sugerencia, el aplicativo Bogotá te Escucha, Correo 
contactenos@subredsuroccidente.gov.co, ventanilla de radicación de correspondencia), así 
mismo, la oficina realiza articulación con los diferentes procesos de la institución, 
promoviendo el seguimiento,  mejoramiento y toma de decisiones orientadas a la prestación 
de los servicios de salud con calidad, con base en los hallazgos evidenciados en las 
peticiones ciudadanas. 

mailto:contactenos@subredsuroccidente.gov.co
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¶ Formular recomendaciones relacionadas con los procesos y procedimientos 
de la entidad, asociadas a la identificación de los riesgos sobre la vulneración 
de derechos de la ciudadanía. 
 

La vulneración de derechos se mide a través de las peticiones ciudadanas, las cuales, de 
acuerdo al contenido de cada petición, se realiza la clasificación o equivalencia con el 
derecho vulnerado y desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano, 
se promueve y verifica que la respuesta satisfaga la solicitud del ciudadano. 

Así mismo, es importante mencionar que la respuesta inicial de cada petición, se fundamenta 
en la investigación y acciones de mejora que se consideren pertinentes por parte del 
responsable de cada proceso involucrado, conforme a los requerimientos establecidos en el 
formato ñGesti·n de Respuesta a Requerimientosò (03-01-FO-0011), información que 
posteriormente es verificada y aprobada por la Defensora del Ciudadano en la Entidad. 

Acciones y resultados. 

En aras de la protección de los diferentes derechos o necesidades que la ciudadanía dar a 
conocer mediante las manifestaciones, la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano, realiza seguimiento continuo a las diferentes dependencias de la entidad, 
generando alertas de las peticiones pendientes de respuesta, con lo cual se logra 
oportunidad y efectividad en la resolución de las diferentes situaciones que los ciudadanos 
requieran. Para el año 2021, las alertas no solo se han venido realizando al responsable de 
cada proceso involucrado, sino también a las instancias directivas como la Subgerencia de 
Prestación de Servicios, la Subgerencia Corporativa, la Oficina de Calidad, el Equipo de 
Humanización, la Dirección de Talento Humano, entre otros 

Acciones y resultados. 

Dan cuenta de la operación de la Oficina de Servicio al Ciudadano en las diferentes 
dependencias resultados como la medición de la satisfacción del usuario, registro de 
pacientes en lista de espera, estrategias en tiempos de pandemia como ñCerca de Tiò que 
consiste en una llamada virtual entre el paciente hospitalizado y el familiar, entre otros. 

¶ Recomendar estrategias para mejorar la prestación del servicio a la ciudadanía, 
con base en el seguimiento y medición a la calidad del servicio prestado en la 
entidad. 
 

Desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano para efectos de 
promover y dinamizar internamente el mejoramiento de los servicios, es necesario el 
cumplimiento o ejecución de programas como la medición de la satisfacción de los usuarios 
y/o a través de los espacios de participación ciudadana, así como el espacio institucional, 
los cuales se relacionan a continuación: 

ü Comités de Participación Comunitaria en Salud - COPACOS. 
ü Asociaciones de Usuarios. 
ü Juntas Asesoras Comunitarias. 
ü Veedurías Ciudadanas. 
ü Comité de ética hospitalaria. 
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ü Junta Directiva. 
ü Comité Directivo. 

 
De igual manera, el registro y procesamiento de la información de peticiones ciudadanas, 
permite conocer diferentes variables asociadas a la forma en que la institución brinda la 
atención de la ciudadanía. Lo anterior, se retroalimenta permanentemente en espacios de 
comité directivo. 

Se realiza la audiencia de rendición de cuenta de la vigencia 2020, el 26 de marzo de la 
presente vigencia, en cumplimiento a la normatividad vigente, realizando previamente 
diálogo ciudadano para conocer necesidades y expectativas de la ciudadanía ï Facebook 
live, con una participación de 1.194 personas alcanzadas y 226 interacciones 

En cuanto al crecimiento en las formas de participación, el comportamiento es el siguiente: 

Gráfica No. 7 Porcentaje incremento base social  

 

Crecimiento de 12 integrantes nuevos en el primer semestre de la vigencia 221 

El pasado 31 de julio de 2021, se realizó el primer dialogo ciudadano, en cumplimiento, con 
la normatividad vigente:  Ley 850 de 2003 ï Veedurías Ciudadanas y Control Social, Ley 
1757 de 2015 - Art 57 - Rendición de cuentas, Protocolo de Rendición de Cuentas Secretaría 
General ï DIALOGOS CIUDADANOS, Directiva 005 de 2020 ï Gobierno Abierto de la 
Alcaldía Mayor de Bogotá, Lineamientos técnicos Veeduría Distrital ï DIALOGOS 
CIUDADANOS y las recomendación del Departamento Administrativo de la Función Pública 
ï Política Pública de Participación Social en Salud. 

Se firm· el convenio No. 2594122 de 2021, cuyo objeto es: ñAunar esfuerzos para 
implementar acciones de fortalecimiento en el marco de las Políticas de Participación Social 
en Salud y Servicio a la Ciudadanía, para la ejecución de las acciones estratégicas y 
operacionales con enfoque diferencial, e el Subred Integrada de Prestación de Servicios de 
Salud Sur Occidente E.S.E., por valor de $352.000.000, de los cuales se deben ejecutar 
$200.000.000 en la presente vigencia, de acuerdo al plan de trabajo radicado. 

Acciones y resultados. 
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En cada servicio y/o dependencia de la institución se da aplicación de la encuesta de 
satisfacción (modelo del distrito), la cual permite conocer el porcentaje de satisfacción de los 
usuarios hacia los servicios que la institución ofrece.  

Para el caso de los espacios de participación, estos buscan canalizar aspectos o 
necesidades que la comunidad propone intervenir, para lo cual, la Defensora del Ciudadano 
actúa como puente de comunicación entre la ciudadanía y la Gerencia de la institución y 
mesa directiva, para que dichas propuestas sean analizadas y se adopten las 
determinaciones pertinentes. 

Por otra parte, a partir de las peticiones ciudadanas se elaboran informes, que permiten 
analizar diferentes variables asociadas a la inconformidad recibida, dichos informes son 
socializados por parte de la Defensora del Ciudadano en las mesas directivas de la 
institución para la toma de decisiones y planes de mejoramiento. 

Analizar el consolidado de las peticiones que presente la ciudadanía sobre la 
prestación de trámites y servicios, con base en el informe que sobre el 
particular elabore la Oficina de Servicio a la Ciudadanía o quien haga sus veces, 
e identificar las problemáticas que deban ser resueltas por la entidad. 

 

Para la presente función, la evidencia será la redacción del informe bajo la estructura que 
sigue a continuación.  

A. Comportamiento del ingreso de peticiones por mes. 

Tabla N°40. Resultado de peticiones   

MES AÑO 2021 

ENERO 244 

FEBRERO 359 

MARZO 397 

ABRIL 426 

MAYO 371 

JUNIO 494 

JULIO 449 

TOTAL 2.740 

En lo transcurrido del año 2021, se registraron un total de 2.740 peticiones las cuales fueron 
gestionadas de manera oportuna. 

B. Subtemas frecuentes. 

En el periodo correspondiente al 2021 las 5 principales causas de peticiones se relacionan 
a continuación 

Tabla N°41. Causas de peticiones   
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CAUSAS DEL COMENTARIO 

5. NO OPORTUNIDAD PARA ACCEDER A LOS SERVICIOS 540 

14. NO OPORTUNIDAD EN LA ASIGNACIÓN DE CITAS 276 

1. ATENCIÓN DESHUMANIZADA 234 

13. INFORMACION ERRADA O INCOMPLETA PARA LA REALIZACION DE 
TRAMITES 

202 

4. NO PERTINENCIA EN LA ATENCIÓN 198 

2. TIEMPOS DE ESPERA PROLONGADOS PARA LA ATENCIÓN 146 

6. SOLICITUD DE INFORMACION 80 

7. NO OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE MEDICAMENTOS Y/O 
RESULTADOS 

69 

11. NO OPORTUNIDAD EN LA ATENCIÓN DE URGENCIAS 54 

12. INATENCION 51 

10. SOLICITUD O INCONFORMIDAD RELACIONADAS CON TALENTO 
HUMANO 

44 

26. INCONFORMIDAD PERDIDA DOCUMENTOS U OBJETOS 
PERSONALES 

23 

9. SOLICITUD O INCONFORMIDAD RELACIONADAS CON EL AMBIENTE 
FISICO 

9 

16. DEMORA EN LA ATENCIÓN POR INTERRUPCIONES DEL SISTEMA 4 

8. INCONFORMIDAD POR EL SISTEMA DE AGENDACIÓN Y ASIGNACIÓN 
DE CITAS 

3 

17. SOLICITUD O INCONFORMIDAD RELACIONADAS CON LA 
TECNOLOGIA 

2 

23. CASO DE TALENTO HUMANO 2 

18. EQUIVOCACION EN LOS DATOS DEL USUARIO 1 

 

C. Porcentaje de atención oportuna por dependencia o subtema. 

La oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano, en el marco del 
ñProcedimiento recepción, trámite y respuesta a requerimientos de usuarios y partes 
interesadas (03-01-PR-0001), realiza la gestión de las peticiones de las 5 Unidades que 
conforman la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, (Kennedy, 
Bosa, Pablo VI, Fontibón y Sur), a las cuales el 100% de las respuestas se han emitido 
conforme a los tiempos que la norma establece, el promedio acumulado del año 2021; 
medido en días son 11,6 días hábiles. 

D. Análisis de Calidad y Calidez. 
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El proceso contempla una etapa o fase, donde por parte de la Defensora del Ciudadano y el 
grupo de colaboradores asignados a la atención y trámite de las peticiones, verifican que las 
respuestas cumplan los criterios de calidad, en esa instancia las respuestas que no reúna 
alguno de los atributos establecidos, son escaladas al Nivel Directivo (Subgerencia de 
Prestación de Servicios de Salud y Subgerencia Corporativa) de la institución para el 
mejoramiento de la misma. Es así, como el resultado de indicador de cumplimiento en la 
calidad de las respuestas que aplica la Secretaría General, tiene un porcentaje de 
cumplimiento acumulado del 96%. 

E.  Conclusiones y recomendaciones. 

La institución, en cabeza de la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 
ha venido dando cumplimiento en la atención de las peticiones ciudadanas y a su vez ha 
implementado medidas para atender de manera oportuna los diferentes requerimientos, con 
base en la reactivación económica que las autoridades han venido tomando, el 
comportamiento de las peticiones ha ido creciendo mes a mes sobre todo en el mes de 
Junio, siendo la causa principal la ñno oportunidad de serviciosò, donde los servicios 
quirúrgicos influyen en dicha variable, toda vez que estos estaban sujetos a los lineamientos 
del orden Nacional y Distrital, los cuales en tiempo de pandemia generan restricciones en la 
realización de los mismos, para garantizar la capacidad instalada en las Unidades de 
Cuidados Intensivos.  

Los resultados de las peticiones han sido enviados y socializados a las diferentes direcciones 
con el fin de implementar la mejora en la entidad. 

Diseñar e implementar estrategias de promoción de derechos y deberes de la 
ciudadanía, así como de los canales de interacción con la administración 
distrital disponibles, dirigidos a servidores públicos y ciudadanía en general. 

Cabe resaltar que, desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano, 
durante la vigencia 2021, se han desarrollado diferentes estrategias encaminadas en el 
despliegue de Derechos y Deberes en colaboradores de la Subred Integrada de Servicios 
de Salud Sur Occidente E.S.E y la ciudadanía. Dichas estrategias fueron mencionadas en 
la línea 1.  

Para lo anterior, se ha trabajo de manera mancomunada con la Oficina de Comunicaciones, 
de la Subred haciendo uso de los diferentes canales de información con los que se cuenta 
de manera virtual y física para el despliegue de los derechos y deberes.  

¶ Realizar recomendaciones para que a través de las áreas de comunicaciones 
de las entidades se implementen estrategias para la divulgación de los canales 
y derechos y deberes de la ciudadanía. 

 

Acciones y resultados. 

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, a través de la Oficina de 
comunicaciones, socializa los derechos y deberes del usuario, por medio de la Página Web, 
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redes sociales, articulando así, cada una de las estrategias que desde la oficina se han 
desarrollado, con el fin de llegar a la ciudadanía.  

Para lo anterior, se cuenta con un video institucional, el cual es proyectado en las pantallas 
de los televisores, en salas de espera de las diferentes Unidades que hacen parte de la 
Subred, en el que se busca que la ciudadanía se informe acerca de los Derechos y Deberes. 

Además, se cuenta con piezas comunicativas como folletos y pendones plasmados en 
espacios de la institución que buscan informar a los usuarios y colaboradores en temas de 
Derechos y Deberes. 

Adicionalmente se viene desarrollando una estrategia educativa a través del uso de la lúdica, 
la cual se orienta a los niños, niñas, jóvenes, adolescentes y adultos, con el objetivo de 
genera mayor recordación, así: 

 

  

Realizaci·n de actividades de ñTerapia de Risaò con la Dra. Clown en la Unidad Tintal 

 

¶ Promover dentro de la unidad la realización de jornadas de inducción y rein-

ducción, sobre Política Pública Distrital de Servicio a la Ciudadanía y su Plan 

de Acción. 
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Acciones y resultados. 

Con el fin de dar a conocer la Política Pública Distrital de Servicio a la Ciudadanía, a los 
colaboradores se cuenta con un espacio de inducción que se realiza al momento de ingresar 
a la institución, en la que se busca que el colaborador conozca la estructura organizacional 
de la Subred. 

El 100% de los colaboradores que ingresan a la institución realizan procesos de inducción, 
allí se abordan temáticas de cada uno de los procesos, entre ellos de la Oficina de 
Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano, donde se socializan los derechos y 
deberes, estrategias de cara al ciudadano, formas de participación comunitaria, entre otros, 
aspectos que responden a la Política Pública Distrital de Servicio al Ciudadano.  

De otro lado, desde el Modelo Integrado de Planeación y Gestión (MIPG) la oficina tiene 
contemplado el despliegue de la política pública ya mencionada para el segundo semestre 
de la presente vigencia. 

¶ Promover la sensibilización, cualificación, entrenamiento, y capacitación de los 
servicios de la ciudadanía. 
 

Como respuesta a este lineamiento, desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio 
al Ciudadano, se ha desarrollado la estrategia de charlas en salas de espera, que tiene como 
fin educar a la ciudadanía en temas de Derechos y Deberes, mecanismos de escucha y 
portafolio de servicios, ruta de salud, adecuado lavado de manos, etiqueta de la tos, 
recomendaciones entre otras.    

Dado lo anterior, se tiene que en la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano se implement· la estrategia ñCreciendo en Derechos y Deberesò con el 
propósito de fomentar el conocimiento y apropiación en los niños y niñas. Dicha estrategia 
se desarrolla por medio de láminas ilustradas a los derechos y deberes de la institución.  

As² mismo se desarrolla la estrategia ñAprendiendo en Derechos y Deberesò con el fin de 
fomentar el conocimiento y apropiación en los adultos, la cual se despliega por medio del 
desarrollo de crucigramas y mapas conceptuales.  

Por otro lado, se tiene la estrategia del Magazín ñMe suena me suenaò en el que se busca 
de una manera didáctica llegar a los usuarios hospitalizados y fortalecer en temas de 
Derechos y Deberes. 
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Por ¼ltimo, se cuenta con la estrategia de ñHechos para tus Deberes y Derechosò en la que 

se busca de manera lúdica enseñar a la ciudadanía y colaboradores los Derechos y Deberes, 

para ello se realizan juegos didácticos como la golosa, Golfito, entre otras. Estas estrategias 

están descritas en la línea 1.   

Acciones y resultados. 

¶ Promover la educación de la información pública de trámites y servicios en la página 

Web de la entidad, con el fin de garantizar el acceso universal de las personas con y 

en situación de discapacidad. 

 

Acciones y resultados. 

Para ello, se cuenta con la estrategia de socialización de videos institucionales como el video 

de ñLenguaje de Se¶asò que busca llegar a todos los usuarios con discapacidad auditiva 

para la socialización y despliegue de derechos y deberes.  

Así mismo se cuenta con una cartilla braille de Derechos y Deberes a disposición de los 

usuarios en cada una de las unidades que hacen parte de la Subred Integrada de Servicios 

de Salud Sur Occidente para la población en situación de discapacidad visual.  

Promover la utilización de diferentes canales de servicio a la ciudadanía, su   

integración y la utilización de tecnologías de información y comunicaciones 

para el servicio a la ciudadanía. 

Desde la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES.E, se han desarrollado 

diferentes mecanismos y medios de comunicación para que tanto colaboradores como 

ciudadanos estén informados de los servicios y programas que se desarrollan al interior de 
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la Subred. Para ello, la Oficina Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano cuenta con 

un espacio en la Página Web en el link https://www.subredsuroccidente.gov.co/#slideshow-

4 en la que se brinda información en todo lo relacionado con el bienestar a  la ciudadanía. 

¶ Promover en la entidad la implantación de una estrategia para el uso de tecnologías 

de información y comunicación para el servicio a la ciudadanía. 

 

Acciones y resultados. 

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, cuenta con la página web 

que está disponible para consulta, en la cual se encuentran temas de interés al ciudadano 

como lo son: Portafolio de servicios, Socialización de Derechos y Deberes de los usuarios, 

Rendición de Cuentas de la Subred, Link Bogotá te escucha, chat para solicitar citas 

médicas, ofertas laborales para vincularse a la subred etcétera 

Así mismo, en caso de que la oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

requiera el despliegue de alguna información a la ciudadanía, se articula con la oficina de 

comunicaciones a través de la mesa de ayuda, en donde se realiza la solicitud de pautar en 

redes sociales la información de interés al usuario. 

Por otro lado, se implement· la estrategia ñCerca de tiò por medio de la cual se realiza 

acercamiento entre pacientes hospitalizados y familiares en tiempos de pandemia por medio 

de visita virtual, haciendo así uso de las herramientas tecnológicas con las que cuenta la 

Subred Sur Occidente. 

Esta estrategia se despliega en las unidades de Kennedy, Bosa y Fontibón en donde se 

presta el servicio de hospitalización para pacientes en Uci pediátrica, Uci adultos, Neonatos, 

Psiquiatría y Observación.   

El resultado de la estrategia más cerca de ti se encuentra en el punto 1.  

Promover la implementación de planes de virtualización de trámites en la 

entidad. 

 

Acciones y resultados. 

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, cuenta con 11 trámites 

inscritos en la página del Sistema Único de Información de Tramites SUIT y 14 en la página 

de guía de trámite y servicio distrital, de la cual, una está totalmente en línea, dos se 

encuentran parcialmente en línea y las demás se realizan de manera informativa de cómo 

debe ser el trámite. 

https://www.subredsuroccidente.gov.co/#slideshow-4
https://www.subredsuroccidente.gov.co/#slideshow-4
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Para el 2021, se complementa la virtualización total del trámite de concepto sanitario e 

historia clínica. 

Estos trámites, también se encuentran de fácil acceso o vinculados a la página Web de la 

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E, y son difundidos a las 

estrategias de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano como los son:  el uso del 

chat virtual para la asignación de citas médicas a través de esta herramienta, 

Promover estrategias para que la ciudadanía acceda a los diferentes canales 

de servicio dispuestos por la Entidades y Organismos Distritales. 

 

Acciones y resultados. 

Desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano, se cuenta con la 

estrategia de charlas en sala de espera, en la que se brinda información acerca del portafolio 

de servicios, realización de demanda inducida, mecanismos de asignación de citas y 

articulación desde lo extramural a lo intramural, para que la ciudadanía acceda al servicio de 

salud.  

Por otro lado, se cuenta con la estrategia de tu próxima cita, en la que se busca facilitar que 

nuestros usuarios después de haber salido de una consulta médica o especializada reciban 

una llamada para programar su próxima cita de acuerdo a lo recomendado por el médico 

tratante. 

Promover la interacción de los sistemas de información por el cual se 

gestionan en la entidad las peticiones ciudadanas con el Sistema Distrital para 

la Gestión de Peticiones Bogotá Te Escucha. 

 

Acciones y resultados.   

Desde la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano con el fin de articular 

la gestión de Peticiones de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. 

con el Sistema Distrital de Gestión de Peticiones Ciudadanas - Bogotá te Escucha, se 

implementó el sistema de información de correspondencia ORFEO, por el medio del cual se 

realiza el trámite de gestión y respuesta a cada una de las peticiones que le llegan a la 

institución. 

Elaborar y presentar los informes relacionados con las funciones del Defensor 

de la Ciudadanía que requiera la Secretaria General de la Alcaldía Mayor de 

Bogotá D.C., y la Veeduría Distrital 
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En cumplimiento a la función 6 del Defensor de la Ciudadanía, definidas en el Decreto 847 

de 2019, se elabora el presente documento como resumen de la gestión realizada al interior 

de la entidad por la figura ya referida. 

Las demás que se requieran para el ejercicio eficiente de las funciones asignadas. 

Informe anual de buenas prácticas implementadas por la entidad para mejorar la 

prestación del servicio. 

Acciones y resultados. 

Se presenta informe de la vigencia en lo referente a las acciones y estrategias 

implementadas y se asiste a reuniones de articulación como comité de directivo.  

Además, se ha participado en presentaciones de las buenas prácticas efectuadas por parte 

de la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano en el Ministerio de Salud, 

Secretaria Distrital de Salud y Club Bench.  

ü Participar en la Comisión Internacional de Servicio a la Ciudadanía  

La Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano participa en nodos sectorial 

e intersectoriales promovidos desde la Veeduría Distrital para adelantar acciones de cara a 

la ciudadanía.   

   Acciones y resultados. 

Actualmente se participa en el Nodo de Lenguaje Claro.   

Adicionalmente con el objetivo de fortalecer el talento humano de la Oficina de Participación 

Social y Servicio al Ciudadano, se implementó la estrategia ñAcompa¶§ndoteò, dirigida a los 

Auxiliares de Servicio y Trabajadoras Sociales, a través de la cuyo objetivo es buscar el 

autocontrol y el la adherencia a los procesos y procedimientos, a través de visitas a las 

diferentes unidades por parte de los miembros del equipo primario, entrevista a los usuarios 

y colaboradores de las unidades y diligenciamiento de lista de chequeo de verificación de 

adherencia de procesos y procedimientos de la oficina, con una calificación para el mes de 

junio en el post-test del 77%, en el mes de julio con un resultado porcentual del pos-test del 

88% para el equipo de Auxiliares de Servicios y  para el equipo de trabajo social está en 

proceso de tabulación y resultados. 

PRINCIPALES LOGROS 
 
V Implementación de estrategias exitosas en tiempos de pandemia a nivel distrital e in-

ternacional   
V Estandarización de los indicadores a nivel Subred 
V Avance en la medición del 100% de los indicadores de la oficina  
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V Garantía de la participación de la ciudadanía en la toma de decisiones de la entidad y 
del sector, generando un impacto positivo y de reconocimiento a nivel Distrital, lo-
grando la destinación de presupuestos participativos para la promoción de la partici-
pación social desde la planeación, ejecución y evaluación. Adicionalmente, se logró la 
articulación permanente entre la comunidad y la entidad, obteniendo como resultado 
la lectura de necesidades de los usuarios y las posibles soluciones que fueron insumo 
para la toma de decisiones en la mejora continua en la prestación de los servicios. 
 

 
3.3.2 SUBPROCESO DE PARTICIPACIÓN COMUNITARIA  
 

El eje de Participación Comunitaria y basado en el nuevo modelo de gobernanza, busca que 
los actores sociales y ciudadanos de las localidades de influencia de la Subred, se involucren 
en los procesos participativos y aporten en la toma de decisiones de la entidad en el marco 
del Modelo de Atención Integral en Salud, garantizando la mejora continua a través de la 
identificación de las necesidades de los usuarios y comunidad y las posibles soluciones a 
las mismas desde su percepción, maneja las siguientes líneas de acción: 
 
La Política Publica Distrital de Servicio al Ciudadano se articula con la resolución 2063 de 
2017 que contiene la Política Publica de Participación Social en Salud que tiene como 
objetivo la intervención de la comunidad en la organización, gestión y control de la Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente.  
 
Con base en lo anterior, se busca satisfacer las necesidades y exceptivas de los usuarios, 
el goce efectivo del derecho a salud, así como el cumplimiento de las Políticas y directrices 
impartidas por la gerencia las cuales están encaminadas a brindar un servicio de salud 
integral.  
 
La Subred Sur Occidente cuenta con el Subproceso de Participación Comunitaria el cual 
tiene como objetivo garantizar la participación ciudadana descrita en el Decreto 1757 de 
1994 y Decreto 475 de 2016, operativizando dichos espacios y escenarios en el marco de la 
Política Pública de Participación Social en Salud.   
 
Periodo: Abril 1 a Diciembre 31 de 2020 

 

INDICADORES Y ESTRATEGIAS  
 
El Subproceso anteriormente descrito tiene tres campos de operación, son los siguientes: 
 

Formas de Participación Social. La Subred Sur Occidente cuenta con siete (7) 
Asociaciones de Usuarios, 4 Comités de Participación Comunitaria en Salud, 5 Juntas 
Asesoras Comunitarias y un Comité de Ética Hospitalaria, para un total de 403 
participantes en las formas de participación relacionadas, discriminadas, así:  
 
Asociaciones de Usuarios 
 

ü AsuPablo VI: cuenta con 53 asociados 
ü AsuBosa: con 31 asociados 
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ü Asouhfo: con 44 asociados 
ü Asosur: con 41 asociados 
ü Asoaranda: con 14 asociados 
ü Asuken: con 39 asociados 
ü AsuOccidente de Kennedy: con 39 asociados  

 
COPACOS 
 
ü COPACOS Bosa: con 31 delegados 
ü COPACOS Kennedy: con 28 delegados 
ü Fontibón: con 31 delegados 
ü Puente Aranda: con 21 delegados 

 
Un Comité de Ética Hospitalaria 
 
Cinco (5) Juntas Asesoras Comunitarias (Pablo VI, Bosa, Fontibón, Kennedy y Sur).  

 
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 el eje número cinco Gestión y garantía en salud 
con participación en el proceso de decisión, relaciona los encuentros a nivel local, distrital y 
nacional con el fin de lograr que las decisiones de la administración sean generadas con 
participación de la ciudadanía. 
 

A continuación, se evidencia el resultado del Plan de Acción de la vigencia 2020: 
 

Tabla No.42.  Resultados de Plan de Acción Participación Comunitaria   
 

EJE ESTRATEGICO, META Y RESULTADO  
 

EJE 
ESTRATEGICO 

ACCIONES META RESULTADO 

Fortalecimiento 
Institucional 

Destinar y gestionar los recursos financieros 
necesarios en los presupuestos en el nivel nacional y 
territorial orientados a fortalecer las estructuras 
administrativas y el recurso humano dedicado al 
fomento y gestión de los procesos de participación y 
en el desarrollo de la Política de Participación 

80% De recursos logísticos y físicos para 
las Asociaciones de Usuarios concertados,  
apropiados y destinados. 

100% 

Definir los programas de formación y capacitación al 
personal del sector salud para la generación de 
capacidades para el derecho a la participación, así 
como herramientas pedagógicas, didácticas y 
tecnológicas que permitan la intervención de la 
comunidad en el sector. 

Un Plan de capacitaciones dirigido al 
personal del Subproceso de Participación 
Comunitaria 

100% 
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Establecer mecanismos de cofinanciación de 

proyectos de inversión en los diferentes niveles de 
gobierno destinados a la promoción y gestión de la 
participación social en salud 

Gestionar un Convenio Interadministrativo 

con SDS para el fortalecimiento de la 
Participación Social 

100% 

Transversalizar los procesos y dinámicas de 
participación social en el ciclo de las políticas públicas 
del sector a nivel nacional y territorial 

Participar en el 80% de las sesiones de la 
CLIP a las que se convoque la Oficina de 
PCSC 

100% 

Incorporar el enfoque diferencial en el desarrollo de 
los espacios de participación en salud en la definición 
e implementación  de los programas del sector salud. 

1 proceso de capacitación sobre enfoque 
diferencial dirigido al TH de la primera fila 
de atención. 

100% 

Empoderamiento 
de la Ciudadanía 

y las 
Organizaciones 

Sociales en 
Salud 

Crear una estrategia pedagógica permanente en 
salud para cualificar a los ciudadanos en los procesos 
de participación en los temas de interés en salud y en 
el derecho a la salud. 

A diciembre de 2020 haber ejecutado el 
80% el plan de acción de las FPSS 

100% 

Establecer los incentivos que propicien la 
participación social y comunitaria 

A diciembre de 2020 haber suscrito un 
contrato con SDS garantizando los recursos 
financieros. 

100% 

Impulsar y promocionar las iniciativas del uso y 
apropiación de las tecnologías de información y las 

comunicaciones en las organizaciones sociales en 
salud. 

A diciembre de 2020 contar con líderes 
comunitarios capacitados y en ejercicio de 

las tecnologías TICS 

100% 

Fortalecer las estrategias de información y 
comunicación incluido el acceso a medios, boletines, 
periódicos que posibilite espacios a las 
organizaciones para impulsar y visibilizar sus 
procesos participativos. 

A diciembre de 2020 contar con una pieza 
comunicativa que permita visibilizar el 
quehacer de las FPSS de la Subred Sur 
Occidente. 

100% 

Promover las formas de convocatoria de los espacios 
de participación que reconozcan las dinámicas 

territoriales y comunitarias del sector salud. 

A diciembre de 2020 lograr el incremento de 
la base social de los COPACOS de la 

Subred en un 5% respecto de la base social 
2019 

100% 

Impulso a la 
cultura de la 

salud. 

Definir e implementar las estrategias de incidencia y 
formación para fortalecer la salud pública en 
concertación con las comunidades. Socializar al 100% de las FPSS las 

acciones del PIC 

100% 

Conformar y/o consolidar  espacios para que la 
ciudadanía participe y se apropie de los programas  de 
promoción y prevención 

100% 

Control Social en 
Salud. 

Impulsar procesos de capacitación y formación para el 

desarrollo de capacidades ciudadanas en los 
espacios de control social en salud en temas 
relacionados con la gestión pública 

A diciembre de 2020 haber ejecutado el 

80% el plan de capacitaciones dirigido a los 
veedores de las SISSSO 

100% 

Mejorar el acceso a la información por parte de la 
ciudadanía a través de la ampliación de canales de 
comunicación por parte de las institucional. 

A diciembre de 2020 realizar dos 
encuentros semestrales entre la comunidad 
y delegados de administración 

100% 

Posicionar el control social como elemento básico de 
la democracia y la transparencia en salud, lo cual 
incluye el reconocimiento a veedores y a sus redes 

A diciembre de 2020 realizar dos ejercicios 
de socialización  de Programas, Proyectos 
y Convenios a la ciudadanía 

100% 

Implementar los mecanismos que permitan fortalecer 
la participación ciudadana en el análisis de 
información para que esta contribuya a que las 
autoridades hagan un manejo transparente de los 
asuntos y recursos públicos 

A diciembre de 2020 haber socializado tres 
informes producidos por los sistemas de 
información y plan de mejoramiento de la 
matriz de necesidades 

100% 

Gestión y 
garantía en 
salud con 

participación en 
el proceso de 

decisión. 

Diseñar y desarrollar las metodologías de 
planificación y presupuestación participativa con 
énfasis en la garantía de la participación de la 
población en la identificación, priorización, 

presupuestación, atenciones en salud y la solución de 
los problemas de salud de su entorno. 

Realizar un ejercicio de socialización 
semestral de la gestión adelantada 

100% 

Implementar los dispositivos que le permitan a la 
ciudadanía participar en la gestión del sector salud en 
los niveles territoriales e institucionales 

Realizar un ejercicio de socialización 
semestral del plan de gobierno y el plan 
territorial en salud 

100% 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
Para lograr los resultados descritos anteriormente, se garantizó la asistencia técnica al 100% 
de las reuniones con los integrantes de las formas de participación social, equivalente a 418 
reuniones durante la vigencia 2020. 
 
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 
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en la gestión pública de la Subred. En la vigencia 2020 fueron socializados los planes, 
programas y proyectos de la entidad priorizando por línea Distrital los relacionados con 
Infraestructura. 
 
Así pues, la base de veedores adscritos a los planes, programas y proyectos de la subred 
en el mes de diciembre de 2020 finalizó en 81 ciudadanos ejerciendo el control social y que 
fueron acompañados técnicamente por la Oficina de Participación Comunitaria en la 
conformación de las veedurías, seguimiento, evaluación y propuestas de mejora dentro del 
ejercicio de control social. 
 
Tabla No. 43. Proyectos con veeduría (Infraestructura)  

LOCALIDAD PROYECTO 

BOSA CONTRATO 5619-2018 CAPS VILLA JAVIER 

KENNEDY 

CONTRATO 5619-2018 CAPS MEXICANA 

CONTRATO 5619-2018 CAPS TINTAL 

PROYECTO 4763-2018 URGENCIAS 
OCCIDENTE DE KENNEDY 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
Tabla 44. Convenios Interadministrativos: 

No. CONVENIO 

843 Ruta de la Salud 
Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
Tabla 45. Proyectos de Dispositivos de Asistencia Personal (PIL): 

LOCALIDAD CONVENIO No.  

Puente Aranda  0248-2020 

Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 

 
Gestión Local. En dicho procedimiento se suscribió el Plan de Acción de 
Complementariedad el cual contiene actividades conjuntas entre la Dirección de 
Participación Social, Gestión Territorial y Transectorialidad de la Secretaría Distrital 
de Salud, Gobernanza y la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano de la Subred. El objetivo perseguido está dado en pro del desarrollo de 
estrategias de abordaje territorial y colectivo buscando generar un impacto positivo 
en los indicadores de morbi-mortalidad. Las reuniones de articulación y seguimiento 
están definidas de manera mensual por localidad y de manera trimestral a nivel de 
subred.  

 
Adicional a la gestión descrita anteriormente los profesionales del Subproceso 
asistieron a las Comisiones Locales para la Participación (CLOPS) y a las Consejos 
Locales Intersectoriales para la Participación (CLIPS) los cuales se desarrollaron en 
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cada una de las localidades de influencia de la subred con el fin de posicionar los 
procesos de participación social en salud en el territorio. En el 2020 se asistió a 39 de 
estos espacios. 

 
Dentro del Subproceso de Participación Comunitaria se desplegaron estrategias tales como: 
 
V ñEstamos Haciendoò. El objetivo establecido está orientado a dar a conocer a las 

formas de participación social los avances en la gestión de la Subred, generando 
espacios de diálogo entre los líderes de los procesos y la ciudadanía usuaria de los 
servicios promoviendo canales de escucha de doble vía. En total se realizaron 68 
reuniones en el marco de esta estrategia. 

 
Gráfica 8.  Reuniones con Comunidad en el marco de la estrategia ñEstamos               
haciendoò   
 

 
Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
V Incremento de Base Social. El Subproceso de Participación Comunitaria cuenta con un 

referente por cada una de las localidades de influencia de la Subred, quienes dentro de 
las metas establecidas por la jefatura estuvo la de socialización y promoción de las for-
mas de participación social, con el fin último de buscar un cambio generacional en la 
base social y dar mayor participación a la ciudadanía en el sector salud.  
 
Producto de las estrategias de socialización la base social en la vigencia 2020 acreció 
en un 12,8% equivalente a 56 nuevos actores sociales a las Formas de Participación 
Social de la subred respecto al año inmediatamente anterior, que finalizó con una base 
social de 431 líderes sociales.  
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Gráfica 9. Incremento de base social 
 

 
Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 
V Rendición de Cuentas. La Subred Sur Occidente cumplió con la normatividad 

frente al proceso de Rendición de Cuentas. Se llevó a cabo un ejercicio de rendición 
de cuentas en el primer trimestre de la vigencia 2020 que contó con la participación 
de internautas en razón a que se realizó de manera virtual dando respuesta a la 
contingencia de salud del país, sin embargo, se contó con la visualización del ejer-
cicio por colaboradores de la subred y comunidad. Adicionalmente se realizaron ejer-
cicios participativos previos a la Rendición de Cuentas denominados diálogos ciu-
dadanos para conocer las necesidades de información frente al proceso, insumo que 
fue tenido en cuenta para la planeación y ejecución del ejercicio, como resultado de 
dicho ejercicio de obtuvo la categorización de 16 necesidades de información de las 
cuales la comunidad quiso obtener información en la Rendición de Cuentas. El 02 
de diciembre de 2020 se realizó un ejercicio de rendición de cuentas de manera 
conjunta con las demás entidades del sector de orden público en donde a través de 
plataformas virtuales se dio a conocer a la ciudadanía la gestión adelantada por la 
actual administración, lo anterior con el concurso de 165 personas a través de los 
medios digitales de la Subred. 

 
V Comité de Ética Hospitalaria. Según el Decreto 1757 de 1994 las Instituciones 

Prestadoras de Servicios de Salud deben garantizar la existencia de un comité de 
ética hospitalaria conformado por el estamento científico de la institución y la comu-
nidad 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 a través de la 
Resolución 0274 de 2020 actualizó la conformación del comité y agregó el compo-
nente de Bioética, estandarizando el comité a nivel hospitalario para la emisión de 
conceptos de apoyo a la resolución de dilemas éticos en la atención. Lo anterior con 
el concurso de los profesionales miembros del comité que cuentan con conocimien-
tos académicos en Bioética y con la participación de los representantes de las Aso-
ciaciones 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 Distri-
tal.  
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La capacitación a los colaboradores de la Subred ha sido una actividad constante 
del Comité, por tal razón en la vigencia 2020 se brindó información sobre 
Consentimiento informado y Protocolo de Consideraciones éticas a 850 
colaboradores con el fin de propender por la atención en salud ajustada a los 
estrictos principios éticos: no maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia. 
 
El comité de Ética cuenta con reconocimiento a nivel distrital por su enfoque, es por 
ello por lo que en la vigencia realizó el seminario denominado ñSeminario Distrital 
Consideraciones Éticas en tiempo de Pandemia COVID 19ò a través del Facebook 
Live. El video del evento a la fecha cuenta con 750 reproducciones. 

 
El actuar del comité frente a las solicitudes de concepto quedan registradas en la 
historia clínica de cada paciente. 
 
Grafica 9. Solicitudes de concepto  
 

 
                          Fuente. Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 

 

 
3.4. GESTIÓN DE LAS COMUNICACIONES  

 
La Subred Sur Occidente, cuenta en su direccionamiento estratégico, con el proceso 
Gestión de las Comunicaciones, quien actúa como un proceso transversal, que lidera y 
apoya la ejecución de acciones de comunicación y educación para la socialización de 
estrategias en los diferente públicos, que de manera oportuna, precisa, completa y 
comprendida, se despliegan por los diferentes canales de comunicación internos y externos, 
que busquen satisfacer las necesidades de comunicación en la entidad y demás partes 
interesadas. 
 
Por lo anterior, la Subred tiene definida la Política de Comunicaciones Versión 03 actualizada 
para el 2021, en la que se hace explicito su compromiso con la construcción e 
implementación de una cultura de comunicaciones como eje transversal a todos los procesos 
y decisiones de la institución.  
 
El proceso de Gestión de las Comunicaciones cuenta con el Manual de Comunicaciones con 
codificación 12-00-MA-0002 versión 7 actualizada en el 2021, y aprobada por la Alta 
Gerencia, como documento rector que enmarcan las Estrategias de Comunicaciones. 
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El Manual también define los públicos objetivos canales de comunicación y estrategias 
internas, externas y transversales que cuentan con una periodicidad de publicación y unos 
canales acordes para su difusión. 
 
Estrategias internas: 
 

 
 
 
 
 

No. Estrategia Acción Canal Frecuencia 

1 
En Conexión 

con el 
Gerente 

En la voz de la gerencia de la 
Subred Sur Occidente, se 
realiza pieza gráfica o de 

video con información para los 
colaboradores con temas de: 

mejoramiento, avances, logros 
y/o SUA.ETC  

Se socializa a 
través de los 

canales 
internos: 
Correo 

electrónico la 
Subred Informa. 

 
Intranet 

Grupos de Chat 
 

Mensual 

2 Temas del Día 
Se efectúa el diseño de un 
mailing o pieza gráfica con 

información de interés. 

Correo 
electrónico la 

Subred Informa. 
 

Diario 

3 
Unidad Local 
Gerencial ï 

ULG 

Espacio gerencial en el que se 
socializan los logros, avances 

y retos institucionales.   
 
 

Presencial o 
virtual 

Según 
cronograma 

y 
disponibilidad 

gerencial 

4 

Unidades 
Locales de 

Comunicación 
ï ULC 

Espacio de comunicación y 
diálogo entre los líderes de 

proceso y sus equipos, en el 
que se tratan temas entorno a 

las competencias de cada 
proceso institucional. 

Presencial Mensual 

5 
Un café con el 

Gerente 

Es un espacio informal en 
donde la Gerencia tiene línea 
directa con los colaboradores, 
en donde se conversan sobre 

temas de interés. 

Presencial 
Según 

cronograma 

6 

Unidad de 
Análisis 

Temático ï 
UAT 

Espacio organizado por los 
líderes de servicios para 

socializar temas científicos y 
técnicos conforme a cada 

disciplina 

Presencial 
Según 

cronograma 
(bimestral) 
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Estrategias externas 
 

No. Estrategia Propósito Canal de publicación 

1 
Publicación en la 

Página web 

Cumplimiento de 
publicaciones de 

acuerdo a la ley de 
transparencia. 

Web 

2 

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 

3 

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 

4 

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. 

5 

Visualización en 
Medios de 

Comunicación 
Comunitarios y/o 

alternativos 

Participar en medios 
comunitarios y 

alternativos abordando 
diferentes temas de 

educación e 
información en salud o 
temas de interés para 

la comunidad. 

Web, redes sociales, 
medios comunitarios y 

alternativos 

 
 
Estrategias Transversales (Internas y externas) 
 

No. Estrategia Acción Canal  Frecuencia 

1 

Boletín 
Institucional 

Interno 
ñSINTONĉZATE 
con la Subred 
Sur Occidenteò 

 

Se realiza el diseño 
de una revista virtual 

con temas de 
actualidad, avances 

en el SUA, SIG y 
demás programas. 

Canales internos: 
intranet, correo, 
grupos de chat. 

Canales externos: 
página web, redes 

sociales 

Mensual 
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2 Boletín de la 
Mejora 

Revista de digital y 
en video con temas 
de avances del SUA 
en la entidad 

Canales internos: 
intranet, correo, 
grupos de chat. 

Canales externos: 
página web, redes 

sociales 

 
 
 

Bimestral 

 
También cuenta con el Plan de Acción Anual (PAA) que tiene por objetivo: asesorar, diseñar, 
implementar y controlar todo lo relacionado con el Manual de Comunicaciones Institucional, 
de conformidad con la normatividad vigente y los lineamientos propuestos por la Secretaría 
Distrital de Salud, adoptando las estrategias necesarias para apoyar el logro de los objetivos 
institucionales.  
 

¶ Indicador 1 - PAA 12 108. Apropiación de la información canales de comunicación 
Subred Sur Occidente ESE 

¶ Indicador 2 - PAA 12 109. Cumplimiento de las solicitudes de diseño y publicación Subred 
Sur Occidente E.S.E 

¶ Indicador 3 - PAA 12 110. Cumplimento a las solicitudes publicadas en el portal web para 
dar respuesta a la Ley de Transparencia Subred Sur Occidente E.S.E 

¶ Indicador 4 - PAA 12 61. Adherencia a las estrategias de comunicación internas Subred 
Sur Occidente E.S.E 

¶ Indicador 5 - PAA 12 62. Percepción de la imagen institucional Subred Sur Occidente 
E.S.E 

¶ Indicador 6 - PAAI 12 29. Efectividad de las estrategias de comunicación Subred Sur 
Occidente ESE 

 
A diciembre de 2020 se dio un cumplimiento del 100% de la meta establecida y en lo corrido 
del 2021 se mantiene en un 94% 

 

Fortalezas 

V Asesorar a la alta gerencia en temas de manejo de crisis y posicionamiento de imagen. 
V Contribuir al posicionamiento del Modelo de Salud de Bogotá. 
V Mejorar el reconocimiento del nombre de la Subred Sur Occidente, como una entidad 

que trabaja por la salud de los habitantes del suroccidente de la ciudad. 
V Dar a conocer los servicios de alta complejidad que se realizan en la entidad. 
V Dar crédito a la calidad de los profesionales que aquí trabajan. 
V Mejorar la imagen de los hospitales públicos de la capital. 
V Resaltar la buena labor administrativa y financiera de la institución. 
V Mejorar la relación con los medios masivos de comunicación 
V Neutralizar los momentos de crisis con la publicación de casos exitosos que minimizan 

el impacto de estos de momentos de crisis. 
V Informar a la comunidad sobre las acciones implementadas por la entidad para la pres-

tación de los servicios frente al COVID-19. 
V Conformación de una comunidad digital que involucra a la comunidad y a los colabora-

dores de la entidad. 
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V Se crean de contenidos con información de educación en salud a la comunidad en torno 
al COVID-19.  

V Se consolida una red de apoyo a las publicaciones de la entidad mediante la articulación 
con la Secretaría de Salud, Capital Salud, IDCBIS, y las cuatro Subredes, que permitie-
ron posicionar con fuerza diferentes temas de interés para la comunidad y para el sector 
salud.  

V Se realiza gran articulación con el proceso de Gestión del Riesgo para la transmisión de 
Facebook Live de contenidos de educación, información y sensibilización a la comuni-
dad. 

V Se mejora la calidad de los contenidos que se publican en los diferentes canales externos 
e internos. 

V A través del proceso de Gestión de las comunicaciones se fortalece el proceso de acre-
ditación y de la mejora continua. 

V Se logra llegar a todos los colaboradores con contenidos de interés que permiten forta-
lecer, mantener o actualizar sus conocimientos. 

V Mejorar la cultura organizacional a través de la creación y difusión de campañas. 
V Apoyo a las actividades para el fomento de la docencia e investigación. 
V Socialización de las políticas Institucionales 
V Conocimiento y participación de las diferentes estrategias y campañas institucionales.  
V Mantener informados a los colaboradores con temas relevantes de carácter Distrital. 

 

Resultados  

V El bolet²n ñEn Conexi·n con el Gerenteò, estrategia de comunicaci·n que permite llevar 
la voz de la gerencia a los diferentes públicos internos y externos, en el periodo com-
prendido entre abril de 2020 y agosto de 2021, se han publicado 16 ediciones. En 2021 
este producto comunicativo migró a un formato audiovisual. 

V El Bolet²n interno ñTemas del D²aò, a trav®s del cual se informa a los colaboradores los 
contenidos y sucesos más recientes, durante el periodo comprendido entre abril de 2020 
y julio de 2021 se han realizado 243 ediciones, socializando 961 temas de interés. 
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V La Unidad Local Gerencial ï ULG, por la emergencia sanitaria en 2020 no se llevó a 
cabo, sin embargo, se replanteó la estrategia para 2021, de manera virtual, en donde se 
programó la realización de una edición por semestre, la primera de ellas se realizó el 
pasado 10 de junio, vinculando a los colaboradores de los Hospitales Tintal y Bosa, y de 
los Centros de Salud Pablo VI Bosa, y Sur, contando con la participación de 600 colabo-
radores. 

V Con la estrategia ñUn Caf® con el Gerenteò, durante el periodo abril de 2020 y julio de 
2021, se realizaron 3 ediciones: 

¶ Hospital de Fontibón y Boston -servicios hospitalización - 106 participantes.  

¶ Centros de Salud Zona Franca y Puerta de Teja, todos los servicios - 53 partici-
pantes. 

¶ Centro de Salud Pablo VI y Hospital de Bosa - 81 participantes. 
 

V Gestión de notas y publicaciones en medios de comunicación de carácter local, nacional 
e internacional, alcanzando la publicación y realización de 284 publicaciones que resal-
tan el buen nombre de la entidad, logros y la buena gestión administrativa y financiera.  

Destacándose publicaciones en medios de gran prestigio internacional como los son: 
New York Times, Reuters, Agencia EFE, Cadena china de noticias Xinhuanet en 
español; y en los más importantes medios de comunicación nacional como lo son: 
Semana, Noticias Caracol, Noticias RCN, El Tiempo, El Espectador y City Tv, entre otros.  

             
 

3.5 GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO  
 

La estructura organizacional de la Subred Sur Occidente E.S.E cuenta con la Oficina de 

Gestión del Conocimiento como dependencia de línea directa de la Gerencia que está 

encargada de dirigir, diseñar, implementar y controlar los procesos de investigación y los 

procesos de gestión del conocimiento, así como la coordinación intersectorial entre las 

instituciones educativas de manera transversal para todas y cada una de las unidades de la 

Subred. 
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3.5.1 SUBPROCESO DOCENCIA  
 
Este subproceso tiene como finalidad establecer un vínculo funcional entre instituciones 

educativas, con un proceso de planificación académica, administrativa e investigativa de 

largo plazo, concertado entre las partes por medio de una relación docencia-servicio 

soportado en los convenios docencia servicio. El objetivo primordial del subproceso es 

buscar la integralidad en la formación académica, fortaleciendo y generando competencias, 

habilidades, capacidades en los estudiantes y docentes de los programas de formación en 

salud, tanto de pregrado y posgrado. 

 

Cabe destacar que la Subred cuenta actualmente con un total de 30 convenios docencia 
servicio activos, de los cuales 17 son con Instituciones de Educación Suprior - IES y 13 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 y fellows y técnicos y tecnólogos en 
los diversos escenarios de practica formativa con que cuenta la Subred. 
 
A su vez,  la gestión de los convenios docencia-servicio determinan una capacidad 
académica instalada como referente básico producto de la aplicación de los lineamientos  
definidos por el Ministerio de Salud y Protección Social y el Ministerio de Educación, estos 
criterios permiten contar con una estructura coordinada de rotación de estudiantes en 
práctica simultanea  siempre bajo la supervisión docente asegurando la calidad en la 
prestación del servicio y los procesos de formación de los estudiantes. 
Por otra parte, producto de la relación docencia servicio  se establecen acciones de bienestar 
dirigidas permanentemente a los estudiantes que asisten a nuestros escenarios de práctica 
formativa, con parámetros de evaluación y seguimiento, finalizando con un proceso de 
facturación y por último la liquidación de los convenios.  
 
Es importante precisar que desde el subproceso docencia servicio se asegura el 
cumplimiento de las Ley de residencias médicas (ley 1917 de 2018) que fue regulada  y 
puesta en marcha a partir del mes de julio del año 2020, el subproceso viene realizado el 
enlace en los procedimientos técnicos administrativos para el cumplimiento normativo de   
residencias médicas para las residencias medico quirúrgicas que son hospital base los 
escenarios de práctica de la Subred. 
 
Así mismo, la oficina realiza el seguimiento a indicadores determinando el desempeño del 
subproceso, a continuación se relacionan los indicadores acompañados de los resultados 
obtenidos.  
 
Tabla 46. INDICADORES SUBPROCESO DOCENCIA 

NOMBRE DEL 
INDICADOR 

META DEL 
INDICADOR 

 
RESULTADO 

 
ANÁLISIS 

Proporción de 
eventos 
adversos 

gestionados 
asociados al 

100% de 
eventos 

gestionados 
sobre el número 

de eventos 
reportados 

Se presentó un  

Durante el periodo de abril de 2020 a julio del 
2021  se presentó un evento adverso 
categorizada como no prevenible por el 
Programa de Seguridad del Paciente, se realizó 
el análisis correspondiente y el seguimiento de 
las acciones planificadas 
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proceso de 
docencia 

Porcentaje de 
ocupación de 
capacidad 
académica  en 
práctica 
simultanea 

No superar el 
100% de la 
capacidad 
académica 
instalada 

Capacidad 
Académica 
Instalada. 
Aplicativo Almera 

Para el periodo de abril de 2020 a julio del 2021  
se definió la Capacidad Académica instalada 
para oferta de cupo de estudiantes de los 4 
escenarios de práctica formativa donde se 
encuentran rotando estudiantes. Cabe aclarar, 
que la capacidad académica instalada para este 
momento está levantada en base al 
comportamiento de la pandemia producto del 
Covid 19 tomando en cuenta  las únicas 
unidades donde se encuentran rotando 
estudiantes: Unidad Occidente de Kennedy, 
Unidad Bosa II, Unidad Patio Bonito Tintal y se 
inició rotación de 3 internos en la Unidad de 
Fontibón definida como la Unidad de manejo  
Covid, por la Subred. 
Es de anotar que por la pandemia producto del 
Covid -19 y los lineamientos de cuarentena 
intrahospitalarios se redujo la Capacidad 
Académica Instalada ofertada por la Subred, así 
mismo la demanda de las Instituciones 
Educativas para rotación de estudiantes se 
redujo. La oferta real para dar respuesta a la 
rotación de estudiantes fue de 2.930 cupos año 
y el total de estudiantes que ingresaron de julio 
2020 a junio de 2021 fue  de 1.698  dando un 
porcentaje de ocupación académica en práctica 
simultánea del 58 %, cumpliendo  con la meta 
por debajo  del 100%.. 

Relación 
Docente - 
Estudiante 

1 docente por 
cada 5 
estudiantes en 
tiempo de 
manejo del 
Covid 19. 
En periodos 
normales de 
rotación son 1 
docente por 7 
estudiantes. 

Anexos técnicos 
de los programas 

Para el periodo de abril de 2020 a julio del 2021  
se obtuvo un resultado que no sobrepasó el 
estándar definido  que se tiene establecido  1 
docente por cada 7 estudiantes. Es importante 
aclarar que dentro de las estrategias definidas 
durante la pandemia y con el fin de disminuir el 
aforo de personal en los escenarios de práctica 
formativa que albergaron estudiantes, se manejó 
máximo 4 o 5 estudiantes por docente.  
Únicamente rotaron  en el segundo semestre de 
2020 y primer semestre de 2021 estudiantes de 
internado y especialidades médico quirúrgicas, 
la rotación de los otros programas no se dio dado 
los lineamientos establecidos por la secretaría 
Distrital de Salud. 

PQRS  
relacionadas con 
estudiantes y 
docentes en 
escenarios de 
práctica 

Menor o igual al 
5% 

0% 

En el segundo periodo de  2020 de las 1977  
PQRS entregadas por la oficina Servicio al 
Ciudadano, ninguna estuvo relacionada con la 
Oficina de Gestión del Conocimiento.  
Para el primer semestre de 2021 de las 2291 
PQRS entregadas por la oficina Servicio al 
Ciudadano, ninguna estuvo relacionada con la 
Oficina de Gestión del Conocimiento 
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Índice costo 
beneficio (ICB) 
de la relación 
docencia servicio 

27 Instituciones 
Educativas 
privadas ya que 
para  las 
Instituciones 
Educativas 
Públicas la 
contraprestación 
no se da en  
dinero  

Estructura de 
Costos 

Para el periodo de  junio de 2020 a julio del 2021, 
se  realizó análisis de costo-beneficio a 16 
instituciones que rotaron en dicho periodo, es 
importante aclarar que por temas de pandemia 
para las Instituciones del Trabajo y Desarrollo 
Humano no se planifico rotaciones por directriz 
de la Secretaria Distrital de Salud. Con relación 
a las instituciones públicas como  Universidad 
Nacional, Colegio Mayor de Cundinamarca y 
SENA, no tienen contraprestación en efectivo. 
Por otra parte se realizó el estudio de costos a 
un proyecto de investigación académico, dando 
alcance a las actividades planificadas del POA 
de la Oficina.  

 
 
PRINCIPALES LOGROS 
 
DOCENCIA 
 
LOGROS. DESDE EL ENFOQUE.  
 

¶ La Oficina de Gestión del Conocimiento fue copartícipe en la definición de los com-

ponentes lógicos necesarios que contiene el software para capacidad académica ins-

talada SICAI proceso liderado por el Centro Distrital de Educación e Investigación en 

Salud (CDEIS) y que permitirá en tiempo real contar con información relevante para 

la gestión de los convenios docencia servicio de las Subredes; este software se en-

cuentra en periodo de validación y ajuste.  

 

¶ Con alcance a la meta 543 del Plan Distrital de Desarrollo (PDD) 2020-2024 donde 

se establece ñImplementar las estrategias necesarias para el fortalecimiento inicial 

de un hospital por subred del distrito de acuerdo a su nivel de complejidad como 

hospital universitarioò., la Oficina de Gesti·n del Conocimiento  en el segundo se-

mestre del año 2020 inicio realizando la autoevaluación bajo los estándares que apli-

can y que están definidos en la Resolución 3409 de 2012 para la Unidad Patio Bonito 

Tintal, Occidente de Kennedy y Unidad de Fontibón,  con el fin de establecer el diag-

nóstico inicial de la documentación necesaria para iniciar el proceso de alineación 

desde docencia e investigación  de la Unidad  priorizada  para ser reconocida como 

hospital universitario.  

 

¶ A partir de los convenios docencia servicio con Instituciones de Educación Superior 

se cuenta con rotación de estudiantes de programas académicos de pregrado con 

Acreditación de Alta Calidad, dando alcance a los requisitos normativos del Ministerio 

de Educación Nacional definidos en la Ley 30 de 1992 y el Decreto 1075 de 2015, 

estos programas están certificados con las resoluciones correspondientes que se 

encuentran publicadas en la página Web del Consejo Nacional de Acreditación ï 
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CNA. En el primer semestre  de 2021 Se hizo revisión de todos los programas aca-

démicos de pregrado en el Sistema de Aseguramiento de la Calidad de la Educación 

Superior - SACES con el fin de contar con los registros detallados de cada uno de 

ellos, este  ejercicio se realizó tomando en cuenta todos los programas que rotan en 

la Subred, se concluyó que de los 20 programas que rotan 17 cuentan con Acredita-

ción de alta calidad hecho que facilita la alineación a algunos de los requisitos de 

hospital universitario. 

 

¶ Para avanzar en el fortalecimiento de la Unidad Patio Bonito Tintal como hospital 
universitario la Subred estableció en el año 2020 un plan de trabajo que cuenta con  
126 actividades de las cuales, 69 corresponden al subproceso de docencia y 57 al 
subproceso de investigación. 
 

¶ Se realizó la estructuración del Plan Financiero específico para la operación del Sub-
proceso de Investigación de la Sede Patio Bonito Tintal en el marco de la meta insti-
tucional y distrital de Hospital Universitario. 
 

¶ Se estructuró por parte de la Oficina de Gestión del Conocimiento en articulación con 
la Oficina de Desarrollo Institucional, la Líder de la USS Patio Bonito Tintal  y la Ofi-
cina de Calidad de la Subred, el proyecto de inversión para el reconocimiento de la 
USS Patio Bonito Tintal como Hospital Universitario, el cual se radico en la Secretaría 
Distrital de Salud para su financiación. 
 

¶ Se actualizo la política de docencia servicio con alcance a la nueva plataforma estra-
tégica y la meta de hospital universitario. 

¶ Se elaboró y valido la herramienta del censo docente y se dispuso en la plataforma 
Almera. Cuenta con instrucción de la metodología de levantamiento. 
 

¶ Se elaboró el manual de metodología de levantamiento de Capacidad Académica 
instalada, Se actualizo el reglamento de estudiantes y se ajustaron 8 de los procedi-
mientos dando alcance a la rotación de estudiantes y ejecución de los convenios 
docencia servicio. 

 
LOGROS. DESDE LA IMPLEMENTACION  
 

¶ Con la ley 1917 de 2018 que establece la Ley  de residencias médicas y sus resolu-

ciones reglamentarias se ha venido legalizando los contratos especiales para la prác-

tica formativa desde julio de 2020 a la fecha han ingresado 86 residentes de los pro-

gramas de Ortopedia y traumatología, Cirugía, Psiquiatría, Neurología, Neurocirugía 

y Pediatría,  adicionalmente se ha venido  garantizando  el pago de los exámenes 

ocupacionales, la inclusión al Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo y el sumi-

nistro de los elementos de protección personal que requieren los residentes para el 

desarrollo de su práctica formativa dentro de la Subred.  

 

¶ Se ha participado en las mesas de trabajo de la Secretaria Distrital de Salud convo-
cadas por el Centro Distrital de Educación e Investigación en Salud (CDEIS) y las 
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demás subredes, frente a la planificación y avance en lo que tiene que ver con hos-
pital universitario. 
 

¶ Frente a la  inducción de estudiantes se actualizo en el primer semestre de 2021 los 

contenidos de la inducción de estudiantes y se montó en la plataforma Moodle los 

diferentes  módulos que tienen que ver con temas transversales de la Subred y que 

se hacen necesarios que los conozcan los estudiantes y docentes externos, dentro 

de los aspectos se encuentran: la nueva plataforma estratégico, modelo integral de 

atención en Salud (MIAS), deberes y derechos, Investigación clínica, hospital univer-

sitario, seguridad al paciente, humanización y todas las actividades que tienen que 

ver con seguridad y salud en el trabajo. Esta inducción es de carácter obligatorio, 

cuenta con una evaluación que debe ser superado como mínimo con el 90% y es 

prerrequisito para el ingreso a los escenarios de práctica en la Subred.  

¶ Dentro de la relación docencia servicio, se implementó de una estructura de costos 
atribuibles que permite evaluar la retribución en materia económica dada por la ren-
tabilidad o no, como resultado de la contraprestación pactada con las diferentes ins-
tituciones educativas, esta estructura ha sido aplicada a los convenios docencia ser-
vicio y algunos proyectos de investigación académica de la Subred. Esta estructura 
se monitorea cada periodo académico. 
 

¶ Se han venido ejecutando todas las actividades planificadas en el plan de trabajo 
definido para dar alcance a la alineación de los requisitos normativos de hospital uni-
versitario para el Hospital Patio Bonito Tintal. 

 
LOGROS. DESDE EL RESULTADO.  
 

¶ En  el año 2020 se realizaron 4 autoevaluaciones frente a los 53 estándares definidos 
por el Consejo Nacional para el Desarrollo de los Recursos Humanos en Salud en el 
Acuerdo 03 de 2003, priorizando las Unidades de prestación de servicios definidas 
para certificación como Hospital Universitario, Unidad Occidente de Kennedy, Unidad 
patio Bonito Tintal, Unidad Fontibón sede 25 en el REPS y finalmente se evaluó la 
unidad de salud mental de Floralia y en el primer semestre de 2021 se realizaron 2 
autoevaluación correspondientes a: la Unidad Zona Franca y nuevamente del hospi-
tal Patio Bonito Tintal con la estructura del modelo de evaluación de la docencia ser-
vicio definido en enero de 2021. 

 

¶ En el mes de junio de 2020 el par académico designado por la Comisión nacional 
intersectorial de aseguramiento de la calidad de la educación ïCONACES visito el 
escenario de práctica Unidad De Servicios De Salud Patio Bonito Tintal con el fin de 
la verificación de cumplimiento de condiciones para aval como escenario de práctica 
formativa, concluyendo frente al  reconocimientos por parte de los evaluadores donde 
resaltan la estandarización del Subproceso de docencia servicio y disponibilidad de 
la información en tiempo real para soportar la ejecución de los convenios docencia 
servicio. La unidad ya se encuentra avalada en el listado de escenarios de práctica 
formativa del nivel nacional desde noviembre de 2020. 
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¶ La Oficina de Gestión del Conocimiento ha liderado la revisión y ajuste de ciento 
cinco (105) anexos técnicos con las diferentes Instituciones Educativas y sus progra-
mas académicos, se cuenta con toda la información documentada y disponible a las 
Instituciones de Educación Superior a través del aplicativo Almera, mediante una 
clave y usuario individual por cada Institución Educativa.  

 

¶ Adicional a lo anterior se viene trabajando simultáneamente con los anexos técnicos 
según el Acuerdo 153 de 2012, con las instituciones de educación para el trabajo y 
el desarrollo humano (IETDH), todos los anexos técnicos firmados y avalados pue-
den ser consultados por las Instituciones de educación, profesores y estudiantes en 
nuestro aplicativo Almera. 

 

¶ En el periodo de segundo semestre de 2020 y primer semestre de 2021 se han rea-

lizado 46 comités docencia servicio con las instituciones educativas dando prioridad 

a las Instituciones de Educación Superior que contaron con rotación de estudiantes 

dando alcance a los lineamientos de la Secretaria Distrital de Salud que solo rotarían 

estudiantes del programa de medicina que se encontraran cursando su último año y 

los residentes de especialidades medico quirúrgicas. 

 

¶ Desde los resultados de la autoevaluación bajo la Resolución 3409 de 2012 se realizó 

el estudio de priorización bajo la metodología de marco lógico para definir la unidad 

que sería postulada como Hospital universitario, que para este caso es la Unidad de 

Prestación de Servicios Patio Bonito Tintal que arrojo un porcentaje de viabilidad del 

88% frente a la Unidad la Unidad de Fontibón- sede 25 con un 75% y la Unidad 

Occidente de Kennedy con un  69%.  

 

¶ El plan de trabajo definido para hospital universitario  se monitorea a través del indi-

cador de Cumplimiento de las actividades descritas en cada fase  de la iniciativa para 

la Unidad de Patio Bonito Tintal, cuya meta está definida al 2024 dar cumplimiento 

del 100% de las actividades proyectadas para reconocimiento como Hospital Univer-

sitario (Acuerdo No 198 de Dic. De 2020). A la fecha el resultado del indicador ha 

sido del 100% y fue presentada la ejecución en sesión de Junta Directiva del mes de 

junio y se hace presentación de avances cada 2 meses en los comités directivos. 

 
Acciones trabajadas dando alcance a la pandemia por Covid-19:  
 

¶ Monitoreo de la contención de asistencia de estudiantes de todos los programas con 

excepción de internos y residentes, dando alcance a los lineamientos del Ministerio 

de Salud y SDS. 

¶ Monitoreo de la entrega de EPP a los estudiantes en todos los servicios donde se 

encuentran rotando de forma coordinada con las Instituciones de Educación Superior 

¶ Monitoreo de aislamiento de estudiantes reportados como sospechosos o positivos 

para Covid- 19. 

¶ Afianzamiento del seguimiento del uso y buen uso de los EPP. 



 

Página 103 de 454 

 

¶ Reforzamiento de la adherencia a las buenas prácticas en seguridad del paciente e 

higiene de manos. 

 
3.5.2 SUBPROCESO DE INVESTIGACIÓN  
 

El subproceso de Investigación tiene como objetivo describir los lineamientos de operación 
de las Investigaciones en salud de la Subred en relación a su estructura y organización, con 
el fin de contribuir en la generación y transmisión de conocimiento en salud con impacto en 
la comunidad. Adicionalmente debe dar respuesta a las necesidades de los diferentes 
actores en salud en especial a la comunidad de la subred Sur occidente. Tiene la meta de 
incentivar la investigación propia dentro de las unidades de servicios de salud que componen 
la Subred Suroccidente, con enfoque hacia el riesgo, seguridad del paciente, humanización, 
auto cuidado y la lectura de necesidades tanto de los diferentes procesos, así como la de la 
comunidad. Por otra parte, gestiona a través del centro de investigaciones la investigación 
interinstitucional creando alianzas estratégicas con universidades y/o instituciones de 
investigación nacionales y/o del exterior, en beneficio mutuo, y en áreas de interés regional 
y/o nacional. Debe propender el trámite para la publicación de los resultados obtenidos de 
las investigaciones realizadas a revistas indexadas y por último promover la investigación a 
nivel de pregrado y postgrado en las unidades de servicios de salud que conforman la 
subred. 
 
INDICADORES 
 

NOMBRE 
DEL 

INDICADOR 

META DEL 
INDICADOR 

RESULTADO ANÁLISIS 

Proyectos de 
Investigación 

1 en la 
vigencia 

Se 
presentaron 
39 proyectos 

de 
investigación 

Los proyectos aprobados cumplieron 
los criterios desde el estudio de 

factibilidad y los requisitos 
metodológicos, y éticos 

correspondientes exigidos desde el 
Comité de ética en investigación. 

 
PRINCIPALES LOGROS 
 
INVESTIGACION  
 
Desde el enfoque  
 

¶ Elaboración del plan de trabajo para hospital universitario, el plan de inversión y el 
proyecto de inversión. 
 

¶ Desde el objetivo estratégico fortalecimiento a la gestión del conocimiento incluyendo 
docencia servicio, investigación e innovación se definió como meta  estratégica a 
2024 dar complimiento al 100% de las actividades proyectadas para certificación del 
centro de investigaciones de la Subred en BPC dando alcance a la Resolución 2378 
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de 2008, en este sentido, se proyectó el  plan de trabajo para dar alcance a meta 
definida. 
 

¶ Frente a la construcción y generación del conocimiento la Subred postuló en el primer 
semestre de 2021 ante el Ministerio de Ciencia Tecnología e Innovación el Grupo de 
Investigación Subred Sur Occidente E.S.E. Código: COL0126507 dando alcance a la 
convocatoria nacional para el reconocimiento y medición de grupos de investigación 
N° 894 de 2021, con el fin de lograr el reconocimiento y la categorización.  
 

¶ A la luz de la convocatoria anteriormente mencionada, se hizo necesario ajustar las 
líneas de investigación quedando seis formalizadas por Subred: 1. APS y 
enfermedades del adulto, 2. Gestión para el fortalecimiento institucional y de los 
servicios de salud, 3. Neurociencias, 4. Pediatría/neonatología, 5. Quirúrgicas y 6. 
Salud materno perinatal. Para cada una de estas líneas se definió un coordinador, 
ellos hacen visible el trabajo de investigación que se está adelantando en relación 
con la temática propia de la línea, interactúan con las otras líneas activas 
establecidas en el grupo o con otros grupos que participan en las redes vigentes y 
generaron el plan de acción de cada línea. 

 

¶ Se proyectó resolución de conformación del centro de investigaciones, en revisión 
por área jurídica. Se proyectó reglamento para aval de grupos de investigaciones y 
se encuentra en actualización el manual de investigaciones.  

 

¶ Se hizo revisión y ajuste del convenio de cooperación en investigación con la 
Universidad del Rosario. 

 

¶ Se realizó inscripción de la Subred a la Red Nacional de Cáncer. 
 

¶ Se hizo el levantamiento y actualización de la documentación relacionadas con 
elaboración de la herramienta de autoevaluación frente a los estándares de    BPC 
del INVIMA. 

 

¶ Revisión por parte del grupo de factibilidad de todos los proyectos de investigación 
presentados al subproceso. 
 

¶ Se elaboró la política de investigación con alcance a la nueva plataforma estratégica 
y la meta de hospital universitario y certificación de BPC. 
 

 
Desde la implementación  
 

¶ Se han implementado todas las actividades definidas en el plan de trabajo para hos-
pital universitario. 
 

¶ Se generó encuesta electrónica y se remitió a los investigadores de la Subred para 
su diligenciamiento, identificando de manera general los productos de conocimiento 
o investigación existentes. 
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¶ Se realizó identificación de 53 investigadores de la Subred con potencial de produc-
ción científica y desarrollo de acciones de investigación (trabajos de investigación, 
publicaciones, reconocimientos, entre otros). 

 
¶ Se realizó vinculación al Grupo de Investigación de la Subred Sur Occidente E.S.E. 

(aplicativo ScienTI de Minciencias), de los productos de conocimiento y de investiga-
ción existentes. 
 

¶ Se realizó socialización a los investigadores de la USS Patio Bonito Tintal de las 
Generalidades del Modelo de Medición de Grupos de Minciencias, el proceso de ac-
tualización de Hoja de Vida en el aplicativo CvLAC (Minciencias) y diligenciamiento 
del Registro ORCID. 

 
¶ Se identificaron los temas de interés del subproceso de investigación científica para 

fortalecimiento de capacidades en la entidad y se dio inicio a negociación con la Fun-
dación Universitaria San Martín para dar alcance a estas necesidades en el marco 
de compromisos previos pendientes. 

 
¶ Se gestionó con la Oficina de Comunicaciones la disponibilidad de un espacio en la 

página web de la Subred para cargar los abstract de los proyectos de investigación 
que se están desarrollando en la entidad. 

 

¶ Se han implementado todas las actividades definidas en el plan de trabajo para cer-
tificación del centro de investigaciones de la Subred en BPC por parte del INVIMA. 
 

¶ Se han capacitado los investigadores en Buenas Prácticas clínicas con apoyo de los 
convenios docencia servicio de la Universidad de la Sabana y Universidad Nacional 
de Colombia. 

 

¶ Se presentó en el comité directivo por cada coordinador las seis líneas de investiga-
ción definidas y su plan de acción. 
 

¶ Se implementó formato de verificación de requisitos para trabajos de investigación 
del centro de investigaciones por grupo de factibilidad. 
 
 

Desde resultados   
 

¶ Se ha cumplido al 100% las actividades definidas en el plan de trabajo de hospital 

universitario y certificación de BPC. 

 

¶ Durante el segundo semestre de 2020 y el primer semestre de 2021  se presentaron 
y aprobaron tanto desde el grupo de factibilidad de la Subred como del Comité de 
Ética en Investigación un total de 39 proyectos de Investigación que cumplieron con 
los requisitos metodológicos, y éticos correspondientes. Parte de estos, están en 
desarrollo y algunos se encuentran en ajuste de las  enmiendas solicitadas. 
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¶ Se cumplió con programa académico de capacitación a miembros del Comité de 
Ética en Investigación diplomado en investigación con certificación en buena práctica 
clínica (BPC) Universidad del Rosario. Además de curso en BPC.  
 

¶ Se realizaron 2 capacitaciones virtuales para la comunidad académica, 
docentes/investigadores de la Subred. 
 

¶ Se han organizado y desarrollado tres (3) eventos académicos afines con las líneas 
de investigaci·n de la Subred: 1. ñEl abordaje de la investigaci·n cient²fica desde 
diferentes actores del sistemaò (21 de mayo de 2021); 2. II Jornada de Investigaci·n. 
Línea de Investigación APS y Enfermedades del Adulto (25 de Junio de 2021); 3. III 
Simposio virtual de investigaci·n ñDesaf²os de investigaci·n en salud p¼blicaò (30 de 
Julio de 2021). 

 

¶ Se han actualizado o generado los siguientes documentos relacionados con el Sub-
proceso de Investigación, los cuales están en revisión y gestión para normalización: 
1. Reglamento de los Grupos de Investigación de la Subred Integrada de Servicios 
de Salud Suroccidente E.S.E.; 2. Reglamento para avalar Grupos de Investigación. 
Subproceso de Investigación Científica (INVENSSO). Subred Integrada de Servicios 
de Salud Suroccidente E.S.E.; 3. Semilleros de Investigación. 

 

¶ Se generó, consolidó y actualizó con relación de soportes un tablero de control frente 
a los requisitos mínimos para alcanzar el reconocimiento del Grupo de Investigación 
de la Subred ante Minciencias en el marco de la Convocatoria 894 de 2021 ï Modelo 
de medición de grupos de investigación. Incluye socialización a profesionales de la 
Secretaría Distrital de Salud. 

 

¶ Se gestionó la vinculación de la Subred en la Red Nacional de Cáncer participando 
activamente de los espacios de articulación generados; al respecto, se definió la te-
mática de investigación de interés para la Subred a vincular a la red específicamente 
lo relacionado a ñComunicaci·n para la salud en la prevenci·n y detecci·n temprana 
de c§ncerò articulada a la implementaci·n de nuestra ruta integral de atenci·n de 
Cáncer. 

 

¶ Se gestionaron y facilitaron procesos de formación en Buenas Prácticas Clínicas en 
Investigación; esta actividad estuvo dirigida a investigadores y actores clave de la 
Subred en el subproceso de Investigación. 

 

¶ Se realiza revisión de términos de referencia específicos de la convocatoria # 14 del 
Plan Bienal 2021-2022 para el financiamiento de proyectos de Ciencia, Tecnología e 
Innovación de Minciencias, construcción de presentación en power point y socializa-
ción a los investigadores de la Subred, con el fin de evaluar posibles alternativas de 
postulación de proyectos. 

 

¶ Búsqueda, selección y revisión de literatura y construcción del documento de revisión 
conceptual y metodológica sobre Benchmarking interno y su articulación con la Ges-
tión del Conocimiento. 
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PRINCIPALES DIFICULTADES  
 

¶ No se cuenta con software propio de la Subred, que permita conocer en tiempo real 
la capacidad instalada en los diferentes escenarios de práctica formativa, se continúa 
trabajando en el aplicativo implementado por la Secretaria, denominado SICAI. 
 

¶ Dificultad desde la parte legal y normativa para capacitar al personal de OPS que 
ejerce actividades docencia servicio e investigación, frente a fortalecimiento de com-
petencias pedagógicas y habilidades blandas y de certificación en Buenas Prácticas 
Clínicas, que es requisito obligatorio para los integrantes del CEI. 
 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL PROCESO 
 

¶ Se trabajó en manera coordinada con el proceso de calidad, seguridad del paciente  
e infecciones asociadas a la atención en salud alineando los protocolos definidos 
para el manejo de Covid,19, con los estudiantes del programa de medicina de último 
año y los estudiantes de residencias medico quirúrgicas.  
 

¶ A pesar de la Pandemia producto del Covid.19 y la reorganización de los servicios 
en los escenarios de practica formativa la Oficina ha garantizado las condiciones de 
bienestar de la relación docencia servicio con las diferentes instituciones educativas 
en temas como solicitud de salones y auditorios para espacios académicos, asigna-
ción de lockers, asignación de ayudas audiovisuales,  acceso a condiciones de alo-
jamiento como alimentación (bonos Sodexo), áreas para descanso, carnetización de 
estudiantes, entre otros. 

 

¶ Desde los subprocesos de docencia e investigación se han venido ejecutando en el 
100% de las actividades definidas en los planes de trabajo definidos para Hospital 
Universitario y Certificación del Centro de investigaciones en Buenas Prácticas Clíni-
cas por parte del INVIMA. 

 
 
 

3.6 GESTION DE LA CALIDAD Y MEJORAMIENTO CONTINUO 
 
Existe un compromiso  desde la Alta Gerencia en fomentar altos estándares de calidad en 
la prestación de los servicios a través del mejoramiento continuo de la Calidad a nivel de la 
Subred,  lo cual  está enmarcado desde  el Direccionamiento estratégico, como se evidencia 
en   la misión de la institución  en cuanto a  la prestación  de  servicios de salud  de alta 
calidad , con una gestión asistencial  excelente, segura y humanizada, y una  visión 
proyectada al 2030  con reconocimiento en la prestación de servicios con altos estándares 
de calidad entre otros 
 
Así mismo desde el mapa de procesos institucional se cuenta con el proceso de Gestión de 
Calidad y Mejoramiento Continuo, articulado con el plan de desarrollo institucional. 
 
Desde el 2020 se cuenta con un plan estratégico de acreditación con el objetivo de llevar al 
mayor número de unidades asistenciales al proceso de acreditación en salud el cual está 
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enmarcado dentro del plan estratégico de la entidad y que se evalúa   trimestralmente. Este 
plan estratégico de acreditación engloba diferentes actividades desde los subprocesos, 
como otras áreas de la organización con el propósito de logran la acreditación de todas las 
unidades de la subred para un periodo de 4 años. 
 

Funcionalmente el área de gestión de calidad se organiza en la subred por zonas desde 
marzo del 2021 contando en la actualidad con 4 zonas, en ellas se encuentran 
representantes de cada uno del subproceso con el ánimo de trabajar articuladamente y 
aunar esfuerzos en el mejoramiento continuo de la calidad de dicha zona.   
 
Desde la alta dirección se garantiza recursos financieros representados en talento humano, 
recursos físicos y tecnológicos para desarrollar las actividades de monitorización y 
mejoramiento de la calidad, las cuales se implementan desde cada una de las zonas y de 
los subprocesos mencionados. En el 2020 se recibió el área con 54 personas distribuidas en 
los diferentes subprocesos, actualmente contamos a corte de 17 de agosto del 2021 con   48 
personas que desarrollan sus actividades en los subprocesos en las zonas.  

 

Metas estratégicas a las cuales aporta el proceso 
 
Para el plan estratégico 2020-2024 el proceso le aporta a la perspectiva de procesos internos 
en el objetivo estratégico de la entidad de lograr estándares superiores de calidad en 
salud. 
 

 

Objetivo del Proceso 
 
Asesorar y coordinar la planificación, ejecución, desarrollo, mantenimiento, seguimiento y 
mejora del Sistema Integrado de Gestión y sus diferentes componentes a través del 
acompañamiento y operativización de estrategias que fortalezcan el mejoramiento continuo 
de los procesos de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E que 
contribuyan a la satisfacción de las partes interesadas. 
 
 
Alcance del Proceso  
 
Desde la identificación y análisis de las necesidades y expectativas de los procesos y partes 
interesadas para planear, ejecutar, desarrollar y mantener el Sistema Integrado de Gestión, 
hasta el seguimiento y cierre de ciclos de mejoramiento de cada vigencia. Vigencia. 
 
Organización funcional de las zonas 
 
Para el funcionamiento del área de gestión de calidad se organizó en 4 zonas distribuidas 
así: 
 

¶ Zona de Kennedy: incluye la unidad de Kennedy  

¶ Zona de Fontibón: incluye las unidades de Fontibón y la unidad de Floralia 

¶ Zona de Bosa: incluye las unidades de Pablo VI Bosa y El hospital de Bosa 
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¶ Zona de Tintal y Sur: Incluye el hospital del Tintal y las unidades del Sur. 
 

Cada zona está formada por un equipo de profesionales   como se muestra a continuación: 
 

¶ Un líder - profesional especializado de calidad 

¶  2 personas de seguridad del usuario ï un enfermero jefe y auxiliar de enfermería 

¶ 2 personas de infecciones asociadas al cuidado de la salud ï un enfermero jefe y 
auxiliar de enfermería 

¶ 1 profesional de humanización 

¶ 1 profesional especializado de PAMEC 

¶ 1 profesional de habilitación. 
 
Cada zona se articula con el plan estratégico de acreditación de la institución 
 
Subprocesos 
 
El proceso de Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo se divide en los siguientes 6 
subprocesos. Los cuales fueron ajustados durante el año 2018:  

¶ Control de la Producción de Documentos  

¶ Gestión Clínica Excelente y Segura 

¶ Sistema Único de Acreditación  

¶ Humanización del Servicio  

¶ Sistema Único de Habilitación  

¶ PAMEC y Auditoria  

 
Ilustración 4. Subprocesos Mejoramiento Continuo 

 
 

 
 

3.6.1 GESTIÓN CLÍNICA EXCELENTE Y SEGURA  
 

Alcance del Subproceso 
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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 43 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 tercerizado, 
relacionados con la atención del paciente, familia, comunidad y demás partes interesadas). 
 

Personal que la integra 
 

La estructura funcional del Subproceso está conformada por un equipo multidisciplinario de 
profesionales y técnicos, distribuidos por zonas en las cuatro localidades de la Subred, 
actualmente se cuenta con 20 colaboradores.   
 
 

Actividades del subproceso 
 

Mediante el programa de seguridad del paciente ñCuidado y atenci·n seguraò el cual se 
actualizo durante el primer semestre 2021, se orientan las actividades del 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 2020-2021 la organización 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: 
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¶ Inducción  
 
La inducción en seguridad del paciente se realiza mediante la inducción general, articulado 
con el Plan Institucional de Capacitaciones, desarrollada a través del módulo virtual al 
ingreso de los colaboradores a la institución. 
 

¶ Capacitación virtual 
  
Se cuenta con el curso virtual de seguridad del paciente (e-learning), el cual se actualizo en 
su versión 2 para el año 2021, este se encuentra disponible en la página web de la Subred 
para facilitar el acceso a todos los colaboradores. Este curso virtual se desarrolla mediante 
3 capítulos: Capítulo 1: Política y Programa, Capítulo 2: Buenas Prácticas, y Capítulo 3: 
Prevención de infecciones, logrando los siguientes resultados para el año 2021 con corte a 
julio, alcanzando la meta establecida para el mes del 58%:  
 
 

MODULO COBERTUA APROPIACIÓN  

Capítulo 1 3494 (72%) 94% 

Capítulo 2 3455 (71%) 95% 
Capítulo 3 3424 (71%) 97% 

Fuente: Plataforma virtual e-learning 

 
 

¶ Entrenamiento específico de seguridad del paciente  
 
Dirigido a los colaboradores que ingresan nuevos a la institución, con esta estrategia se 
busca capacitar al personal asistencial en temas de seguridad del paciente y se enfocan los 
temas específicos de acuerdo al área en el que se vayan a realizar las actividades, se realiza 
una vez al mes los últimos martes de cada mes en dos horarios de 8 a 10 am y de 2 a 4 pm, 
logrando durante el año 2021 una cobertura del 59% (257) de los colaboradores nuevos, 
durante el 2021 se ha dificultado la realización del entrenamiento debido a la necesidad de 
los servicios asistenciales de contar con los colaboradores para la prestación del servicio.  
 

 
Fuente: Seguimiento Plan Padrino  

 
 

¶ ñ5 minutos de seguridadò 

AÑO 2019

AÑO 2020

AÑO 2021

27,4%

77,5%

59,0%

% DE COBERTURA DE 
ENTRENAMIENTO ESPECIFICO
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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 manteniendo del conocimiento. Con la estrategia 
ñ5 minutos de seguridadò en las unidades asistenciales se ha logrado un total de 7531 
sesiones realizadas con corte a julio 2021, aumentando un 12% con relación al año anterior.   
 

 
Fuente: Base de datos de sensibilización Seguridad del Paciente 

 

¶ Fridays Check 
 
Consiste en un chequeo breve de seguridad de forma semanal (viernes) por el equipo 
interdisciplinario de seguridad del paciente, con el propósito de generar entornos seguros 
tanto para usuarios como colaboradores y demás partes interesadas.  Se realiza chequeo 
de datos del servicio y/ o unidad: reporte, eventos adversos, lecciones aprendidas, 
adherencias a buenas prácticas de seguridad del paciente; se complementan y/o 
retroalimentan datos cuantitativamente (resultados) y cualitativamente, con énfasis en la 
presentación de criterios evaluados que no cumplen el estándar institucional, motivando la 
participación de los asistentes para un aprendizaje conjunto, enfocado a la mejora 
institucional, logrando una cobertura de 1100 colaboradores abordador con corte a julio del 
2021.  
 

 
Fuente: Tablero de control seguridad del paciente 

¶ Night Check 

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL

2021 años 690 1244 989 1093 1665 702 1148

2020 años 766 775 730 635 1492 1170 1062

2019 año 748 838 968 818 939 873 987

2018 año 810 525 1079 916 925 922 1002

0
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Con el fin de fortalecer los acompañamientos a los colaboradores de los turnos nocturnos 
se implementó 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 
2020 de 671 colaboradores en el año y en el 2021 con corte a julio de 405 colaboradores 
abordados.    
 

¶ Semana de seguridad 
 
La semana de seguridad es un espacio programado una vez al año, encaminado a fortalecer 
la cultura de seguridad del paciente y buenas prácticas, con la participación activa de los 
colaboradores en las sedes asistenciales, promoviendo estrategias lúdicas y pedagógicas. 
Así mismo durante la semana se realizaron diferentes pruebas de conocimiento relacionados 
con las buenas prácticas. En el 2018 se contó con la participación del 100% (43) de las 
sedes asistenciales, a partir del 2019 se inició la medición por colaboradores logrando la 
participación de 1904 colaboradores y en el 2020 la participación de 742, para el año 2021 
se tiene programada su desarrollo durante el mes de octubre.   
 

¶ Conversatorio y ferias de calidad:  
 
Es una estrategia liderada por el proceso de Calidad, la cual busca fortalecer temas 
relacionados con calidad y acreditación en salud y en la cual se fortalecen los ejes de 
acreditación incluido el Eje de gestión clínica excelente y segura, durante el año 2021 se han 
realizado dos conversatorios relacionados con seguridad del paciente en los temas de: 
Estándares de acreditación de seguridad (1814 colaboradores) y política de seguridad del 
paciente (1424 colaboradores).  
 

 
Fuente: Encuestas Almera 

 
 
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, durante el 
segundo semestre del 2020 y primer semestre 2021, se avanzó en la documentación de seis 
(6) buenas prácticas las cuales se relacionan a continuación:  
 

725 1381
3238

AÑO 2019 AÑO 2020 AÑO 2021

Total de participacion en conversatorios de 
calidad 
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¶ (02-02-GI-0018 Guía para mejorar la seguridad en la obtención de ayudas diagnós-
ticas,  

¶ 02-02-GI-0019 Guía de buena práctica para prevenir las complicaciones anestési-
cas, 

¶ 02-02-GI-0020Guía propuesta de equipos de respuesta rápida,  

¶ 02-02-GI-0017 Guía buena práctica para reducir el riesgo en la atención a pacientes 
cardiovasculares,  

¶ 02-02-GI-0018 Guía para mejorar la seguridad en la obtención de ayudas diagnósti-
cas,  

¶ 02-02-GI-0015 Guía de buena práctica de prevención de la malnutrición o desnutri-
ción),   

 
Actualmente la Subred Sur Occidente tiene implementadas 32 prácticas seguras, las cuales 
son socializadas y monitoreadas desde el Programa de Seguridad del Paciente.  
 
La subred priorizo para implementación las buenas prácticas de obligatorio cumplimiento y 
las metas internacionales de seguridad, sin embargo, durante el año 2021, se han fortalecido 
la implementación y seguimiento a la totalidad de las buenas prácticas, así mismo se incluyó 
su monitorea en el programa de auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en la 
atención (PAMEC).  
 
 
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, la 
búsqueda activa se realiza a través de la revisión del historial clínico, búsqueda de 
infecciones asociadas a la atención en salud, análisis de mortalidades, morbilidades y 
ESAVI, rondas de seguridad y notificaciones extra-instituciones.  
 

Durante el año 2020 se reportaron 7706 sucesos de seguridad, con corte a julio del año 2021 
se han identificado mediante reportes 7958 sucesos de seguridad, evidenciando un aumento 
en el reporte del 94% comparado con el mismo periodo del año anterior.  
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Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 

Tabla N. 47 Vigilancia de sucesos de seguridad 
 

 

COMPARATIVO ENTRE AÑOS 
PROGRAMAS DE VIGILANCIA  

AÑO 2020 
AÑO 2021 CORTE 

JULIO 

REPORTES  EVENTOS  REPORTES  EVENTOS  

FARMACOVIGILANCIA 2022 40 3191 26 

HEMOVIGILANCIA 48 9 26 3 

REACTIVOVIGILANCIA 33 0 12 0 

TECNOVIGILANCIA 440 5 301 13 

BIOVIGILANCIA 0 0 0 0 
Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 

 
 

Durante el año 2021 se implementó la ronda de seguridad de los programas de vigilancia, 
en el cual se articulan para los acompañamientos en las diferentes unidades, logrando 
abordar a 53 Colaboradores en el segundo trimestre del año. La principal causa de incidente 
en la Subred está asociada a los errores de prescripción, por lo tanto, durante el año 2021 
se formuló un plan de mejoramiento relacionado con el fin de generar acciones de mejora 
que permitan disminuir la ocurrencia de este tipo de sucesos, así mismo se han 
implementado diferentes estrategias para controlar la ocurrencia de eventos adversos 
asociadas a los programas de vigilancia como lo son: el módulo virtual de hemovigilancia y 
reactivovigilancia, la socialización de alertas sanitarias mediante el link de reactivo en la 

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

2021 1228 1186 1117 1055 1088 1292 992

2020 614 582 566 402 574 677 678 677 686 661 792 797

2019 740 871 932 825 831 795 930 867 1021 891 602 582

2018 353 395 629 749 821 789 1148 958 953 989 539 496

2017 280 307 422 423 331 330 389 412 375 286 221 186
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El Subprograma de gestión clínica excelente y segura se articula para la monitorización, 
control y gestión de los sucesos de seguridad con los programas de vigilancia (Infecciones 
asociadas a la atención en salud, tecnovigilancia, farmacovigilancia, hemovigilancia, 
reactivovigilancia, hemovigilancia y biovigilancia), con el fin de garantizar dicha articulación 
los resultados de cada programa se monitorizan en el comité de seguridad del paciente de 
forma periódica, al igual que los planes y acciones de mejora derivados de los análisis de 
sucesos de seguridad.  
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página web institucional, las campañas de manejo seguro de la tecnología como lo son: 
alerta con las alertas, barandas arriba y basculas en cero.  
 

 
Gestión del evento adverso  
 
Dentro de las actividades del Subprograma se incluyen la identificación y análisis de los 
eventos adversos e incidentes, se cuenta con el procedimiento de gestión del evento adverso 
en la que se define la metodología de vigilancia del evento adverso en la que se incluye la 
identificación, reporte, investigación, análisis, plan de mejoramiento y monitoreo como 
insumo necesario para la gestión y mejora en la atención en salud.  
 
En el año 2020 se presentaron un total de 615 eventos en la Subred, durante el año 2021 
se han presentado 581 con corte a junio, no obstante, esto está directamente relacionado 
con el aumento de reportes e identificación de sucesos de seguridad.  
 
 

 
Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 

 
Las primeras causas de eventos en la subred son las infecciones asociadas a la atención en 
salud, las ulceras por presión, las lesiones por caída y las flebitis.  Para la disminución de 
las primeras causas de eventos adversos (IAAS, UPP, Lesiones por caída y flebitis) se han 
implementado estrategias como Mentoring Vascular para el control de infecciones de 
torrente sanguíneo y Flebitis, Escala de riesgos sistematizada para el control de caídas y 
UPP las cuales se actualizaron para el primer semestre 2021, Estrategia ñMedidor PLOPò, 
rondas de acompañamiento y fortalecimiento de buenas prácticas desde el autocontrol y 
fortalecimiento del liderazgo efectivo, en los diferentes espacios de comunicación que 
involucra líderes, directores y/o referentes de procesos. 

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

2021 69 78 74 82 99 88 91

2020 40 44 46 47 51 55 62 52 61 56 51 50

2019 44 44 66 69 53 57 51 51 53 49 35 38

2018 16 38 48 54 64 88 56 63 58 66 62 43

2017 19 22 69 61 69 31 33 70 62 36 39 24
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Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 

 
 
Lecciones aprendidas  
 
El Boletín de lecciones aprendidas, es una pieza comunicativa, en el cual, a partir de los 
sucesos de seguridad, se realiza un consolidado de lecciones aprendidas el cual es 
socializado al personal asistencial para disminuir las fallas durante la atención en salud y 
proteger a los pacientes.  
 
Tableros de indicadores  
 
Durante el primer semestre 2021, se implementaron 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 servicio relacionados con seguridad del paciente para la implementación de acciones 
correctivas desde el autocontrol, así mismo se da a conocer las lecciones aprendidas de los 
eventos adversos específicos de cada área.  
 
     
Línea de acción Toma de decisiones: 
 

Infecciones 
; 321; 52%

Ulcera por 
presion ; 
105; 17%

Lesion por 
caida ; 63; 

10%

Flebitis ; 
58; 10%

Otras 
causas ; 68; 

11%

PRIMERAS CAUSAS DE EVENTOS ADVERSOS 
2020 

Infecciones 
61%

Ulcera por 
presion 

11%

Lesion por 
caida 
7%

Flebitis 
6%

Otras 
causas 
15%

PRIMERAS CAUSAS DE EVENTOS 
ADVERSOS 2021 
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La toma de decisiones se realiza en el comité de seguridad, conformado mediante la 
Resolución 417 de 2017, se reúne de forma mensual y permite desarrollar e implementar el 
programa de seguridad, fortaleciendo la gestión del riesgo en busca de procesos de atención 
seguros a través del seguimiento de un plan de acción anual. El plan de acción del año 2021 
consta de 19 acciones de las cuales para el primer semestre del año se tiene un 
cumplimiento del 89%, con 5 acciones completas, 12 en desarrollo y 2 no iniciadas. 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 
y minimización de riesgos como lo es el comparendo pedagógico y el reconocimiento 
pedagógico, estrategia de Mentoring Vascular, 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, Lideres de sedes, Coordinadores y Referentes en 
materia de seguridad del paciente, durante el año 2021 se ha logrado abordad al 74% de los 
colaboradores mediante esta estrategia en diferentes temas.  
 

Indicadores del Subproceso  
 
El subproceso se monitoriza mediante los resultados de impacto en el programa, durante el 
2021 se realizó el ajuste a las metas de los diferentes indicadores. Con corte a julio se logró 
la meta de capacitación en política y programa con un cumplimiento del 100%, así como su 
apropiación en los colaboradores, la adherencia a las buenas prácticas de seguridad del 
paciente han monstro una tendencia favorable, sin embargo aún no se ha alcanzado la meta 
institucional, por lo que se han implementados estrategias para fortalecer la implementación 
de estas barreras en los colaboradores, durante el 2021 se alcanzó un aumento del 94% de 
los reportes de sucesos de seguridad y el mantenimiento de la ocurrencia de eventos 
adversos por debajo del 7%, así mismo se evidencia un aumento en el cumplimiento a los 
planes de mejora derivados de los sucesos de seguridad con un 68% de cumplimiento 
comparado con el año anterior con un 46%.  
 
Con relación a la reincidencia de las primeras causas de eventos adversos durante el año 
2021 se implementó este indicador como un indicador de impacto para el programa 
obteniendo para el primer semestre una disminución del 21% de reincidencia por la misma 
causa en relación al año anterior.   
 
A continuación, se muestran los indicadores de monitoreo del programa, el resultado y el 
cumplimiento por año.  
 
 

INDICADOR  
META AÑO 

2021 

2018 2019 2020 2021 Corte julio   

RES CUM RES CUM RES CUM RES CUM 
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% de capacitación en el 
programa de seguridad del 

paciente, el cual contiene las 
buenas prácticas 
implementadas. 

95% 90% 100% 100% 100% 90% 100% 72% 100% 

% de apropiación de 
conocimiento en el programa 

de seguridad del paciente. 
95% 97% 100% 94% 98% 98% 100% 95% 100% 

% de Adherencia a las Buenas 
Prácticas Implementadas. 

85% 84,5 99,40% 82% 96% 78,5 92% 82% 96,40% 

% de aumento de  reportes de 
sucesos de seguridad 

Incrementar 
un 5% 

125% 100% 10,80% 100% 
-

21,80% 

No 
cumplimiento 

de la meta  
94% 100% 

Porcentaje de ocurrencia de 
eventos adversos  

7% 7% 100% 6% 100% 8% 100% 7% 100% 

% de cumplimiento de planes 
de mejora derivados de 

eventos adversos. (Gestión del 
evento adverso) 

75% Sin medición  Sin medición  46,30% 62% 68% 90% 

% de cumplimiento de gestión 
del evento adverso 

100% 

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

Reincidencia de eventos 
adversos por la misma causa   

Disminuir el 
0,5% 

Sin medición  Sin medición  Sin medición  -21,70% 100% 

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 de 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 
 
 

Componente  2020 2019 2018 2017 

Modelo de Dirección 84% 81% 84% 82% 

Trabajo en equipo 84% 81% 82% 81% 

Cultura flexible 78% 75% 77% 73% 

Cultura informada 86% 83% 84% 83% 
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Cultura justa 70% 69% 71% 72% 

Percepción positiva de la 
seguridad 

86% 81% 80% 83% 

Cultura del reporte 88% 88% 90% 85% 

Percepción de seguridad del 
usuario interno TOTAL SUBRED 

82% 80% 81% 80% 

Fuente: Aplicativo Sucesos de seguridad Almera 
 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos se evidencia un aumento progresivo en la 
precepción de la cultura de seguridad a nivel Subred desde el año 2017 en el cual se inició 
su medición, sin embargo, para el año 2019 no se logró la meta institucional y se tuvo un 
descenso de un punto porcentual, por lo que para el año 2020 se establecieron acciones de 
mejoramiento acorde a resultados, en lo particular a la variable de percepción de una Cultura 
justa. 

 
Acciones implementadas: capacitación y sensibilización a líderes de procesos con cobertura 
del 100%, participación activa en unidad de análisis de los líderes, rondas de seguridad con 
los líderes, semana de seguridad del paciente, y despliegue de información del programa 
mediante la estrategia asegúrate. 

 
Para el año 2020 se evidencia un aumento de 2 puntos porcentuales pasando de 80% en 
2019 a 82% en 2020. La socialización de resultados se realizó en el comité del mes de enero 
del 2021, con despliegue a los colaboradores mediante la estrategia Asegúrate y se formuló 
el plan de trabajo 2021 para las desviaciones encontradas el cual fue socializado y probado 
durante el comité del mes de febrero.  
 

PROGRAMA IAAS:  
 
Dentro del subproceso de gestión clínica excelente y segura, la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente ESE, cuenta con el Programa de Infecciones Asociadas a 
la Atención en Salud y Comité de IAAS normalizado a través de la resolución 541 del 10 de 
julio de 2017, el cual tiene como objetivo asesorar a la Gerencia en la toma de decisiones 
para la prevención y control de las infecciones asociadas a la atención en salud en las 
diferentes unidades de servicios de salud.  
 
Sesiona mensualmente, presidido por la Subgerencia de Prestación de Servicios, el cual 
cuenta con la participación activa de la Gerencia de la Subred. Así mismo genera la línea 
para el desarrollo del programa con las siguientes acciones: 
 

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

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

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

¶ Actualizar, Socializar y medir la adherencia del Manual de Bioseguridad, protocolos y 
guías para la prevención de las infecciones asociadas a la atención en salud, así como 
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la documentación relacionada para la actual pandemia por Covid-19. 

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

¶ Gestionar cultivos de superficies y personal en áreas prioritarias en los puntos de aten-
ción, en prevención de IAAS y presentar informe al comité de IAAS de los resultados 
obtenidos. 

¶ Articular los procesos de esterilización, uso y reúso de dispositivos médicos con las ac-
ciones para la prevención de las IAAS. 

¶ Evaluar y Gestionar recursos necesarios para prevenir IAAS. 

¶ Estudio, análisis, notificación y plan de mejora en casos de brote. 

¶ Articular el programa de Uso racional de Antibióticos PROA. 

¶ Elaborar informes y planes de mejora según requerimientos de entes de control. 
 
Este programa monitorea, los siguientes indicadores:  

¶ Proporción de incidencia de Infecciones Asociadas a la Atención en Salud 
 
En el año 2017 el indicador de proporción de Infecciones asociadas a la atención en salud 
es de 0,51% a nivel de subred, 2018: 0,46%, 2019 de 0,52% y para el 2020 0,79% con 
37591 egresos, de enero a julio del 2021 con 21136 egresos proporción de 1.7%  El límite 
de control para la ocurrencia de IAAS corresponde a 2% de acuerdo a lo establecido por 
la Secretaria Distrital de Salud. 
 
El aumento de los casos de IAAS comparado 2020 a 2021 fue de 162 casos esto 

relacionados con la actual pandemia por COVID-19 lo que genero un aumento en el número 

de camas de cuidados intensivos adultos en las unidades de Kennedy (36) , Fontibón (46) y 

bosa (7), y la complejidad de los paciente de diagnóstico por SARS COV-2 confirmado, así 

como la mejora en la búsqueda activa, implementación de la historia clínica sistematizada, 

la notificación por los especialistas y el trabajo en conjunto con Infectología y microbiología 

quienes envían la base de manera diaria, aportando a la captación de los casos de manera 

oportuna y notificación de alertas en casos de brotes. 

ǒ Tasa de incidencia de infección del torrente sanguíneo asociada a catéter (ITS-AC). 
 

La incidencia de Infección del Torrente Sanguíneo Asociado a Catéter en el año 2017 en la 
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente fue de 2.8%, 2018 el 3.1%, 2019 
3.2% y para el 2020 de 8,1%, 31 de julio 2021 9,8% El máximo esperado para el distrito 
corresponde a 5.1, sobrepasando en un 4 por encima de lo esperado, esto relacionada con 
la actual pandemia por COVID-19 pacientes  con diagnostico confirmado de SARS COV-2 
con 2 o más comorbilidades, uso de dispositivos médicos y estancia prologados, uso de 
corticoides, antibióticos de amplio espectro y pronación en los pacientes. 
 
ǒ Tasa de incidencia de neumonía asociada a ventilador mecánico (NAV). 
 
La tasa de incidencia de Neumonía Asociada a Ventilador para el año 2017 fue de 4.5%, 
2018 fue de 5,7% y 2019 4,8 %, 2020 6,9%, y para 31 de julio 2021   5,51% sobrepasando 
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por 2 puntos a percentil distrital en cual es 3,6, esto relacionado con los pacientes con 
Diagnostico confirmado por covid-19 los cuales requieren por la complejidad de su 
patología intubación, ciclos de pronación, uso de corticoides y antibióticos de amplio 
espectro así como estancia prolongada en cuidados críticos. 
 

¶ Tasa de incidencia de infección del tracto urinario asociada a catéter (ITU-AC).  
 
La tasa de incidencia de Infección del Tracto Urinario Asociada a Catéter para el año 2017 
3.2%, 2018 de 1,1% 2019 1,5, 2020 1,4%, y para el 31 de julio 2021 2.55%  encontrándonos 
a nivel subred por debajo del indicador Distrital en cual es 5,7. 
 

¶ Proporción de infección del sitio operatorio. (ISO) 
 
En año 2017 la proporción de Infección de Sitio Operatorio fue de 0.6% Subred, 2018    
0.18%, 2019 0,23, 2020 0,41, y para el 31 de julio 2021 con un 0.18 dejándonos por debajo 
del límite Distrital es cual es 0,9.  
 
Para el 31 de julio del 2021 se realizaron 7699 cirugías con 14 casos de infección del sitio 
quirúrgico para una proporción del 0.18 comparado con 2020 se realizaron 864 menos 
cirugías esto relacionado con la cancelación de procedimientos quirúrgicos programados por 
la actual pandemia por Covid-19.  
 

¶ Proporción de endometritis pos parto vaginal. 
 
La proporción de Endometritis Pop Parto Vaginal a nivel de Subred año 2018 de 0.35 y 2019 
0,14, 2020 0,28 y para el 31 de julio del 2021 0.7 encontrándonos a nivel subred por debajo 
del indicador Distrital en cual es 0,6. 
 
A corte 31 de julio del 2021 se atendieron 1832 partos, con 12 casos de endometritis pos 
parto, para una para proporción de infección de 0,7; comparado con 2020 se presentó una 
proporción de 0.3; sin superar el valor de referencia Distrital de 0.6, todos los casos son 
analizados en conjunto con el servicio de Gineco-obstetricia e identificando oportunidades 
de mejora. 
 

¶ Proporción de endometritis pos cesárea. 
 
En el año 2017 la tasa de Endometritis, post operatorio Cesárea a nivel de Subred para el 
2017 de 1.5, 2018 de 0.5, 2019: 0,1 y para el 2020 0,27 con un límite Distrital de 0,5. 
La proporción de Endometritis Pop Cesárea a nivel de Subred año 2018 de 0.5 y 2019 0,1, 
2020 0,28 y para el 31 de julio del 2021 0.2 encontrándonos a nivel subred por debajo del 
indicador Distrital en cual es 0,6. 
 
A corte 31 de julio del 2021 se   realizaron 1329 cesáreas, con 3 casos de endometritis post 
cesárea, para proporción de infección de 0,22; comparado con 2020 se presentó una 
proporción de 0.28; sin superar el valor de referencia Distrital de 0.5, todos los casos de 
endometritis post cesárea son analizados en conjunto con el servicio de Gineco-obstetricia 
de la subred sur occidente donde se identificando oportunidades de mejora y se socializa a 
todo el equipo de ginecología. 
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¶ Porcentaje de adherencia al protocolo de higiene de manos ï Subred Sur Oc-
cidente ï años 2018, 2019,2020, I semestre 2021 

 
La adherencia a la higiene de las manos a nivel de la Subred para el 2018 fue de 85%, 2019: 
86% y 2020 88%, a corte 31 de julio del 2021 85% manteniéndose dentro del estándar 
institucional es cual es de 85%. 

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

Fortalecimiento a la estrategia multimodal en las diferentes unidades y servicios como 
principal medida para la prevención de la transición del Covid-19 en la actual pandemia así 
como videos educativos, folletos y acompañamiento permanente en las unidades.   

Desde el ingreso de los usuarios en las diferentes unidades de la Subred Sur Occidente se 
hace el fortalecimiento a la higiene de manos y uso de mascarilla convencional. 

Elaboración de la encuesta de higiene de manos a nivel de Subred identificando 
oportunidades de mejora para fortalecer dicha estrategia con una cobertura de 1427 
colaboradores y apropiación de 87 %. Participación en la semana de Seguridad del paciente 
con el fortalecimiento de la buena práctica para prevención de las IAAS, con una apropiación 
de 94 %. 

Elaboración y despliegue del mundial de lavado de manos con la participación de 46 equipos 
de todas las unidades de la subred sur occidente de diferentes servicios y perfiles, así como 
el despliegue de la canción vida segura como estrategia de recordación de la estrategia 
multimodal del lavado de manos. 

Socialización de la estrategia higiene de manos e higiene respiratoria en los diferentes 
espacios de las unidades de la Subred a través del primer contacto a 92787 pacientes y 
familia. 

La adherencia a la buena práctica para la prevención de infecciones asociadas a la atención 
en salud para 2018 83%, 2019 84%, 2020 86% y I Semestre 2021 83% respectivamente a 
nivel de la subred sur occidente. 
 

3.6.2 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 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. 
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8.2.1 Personal que lo compone 
 
Este compuesto por dos (2) profesionales especializados 

 
8.2.2  Actividades del subproceso 

 
Dentro de las principales actividades que tiene el Subproceso se encuentran:  
 

¶ Brindar asesoría y asistencia técnica en la elaboración de documentos de la opera-
ción de los diferentes procesos de la Subred Sur Occidente (manuales, procedimien-
tos, planes, programas instructivos guías, entre otros)  

¶ Socializar y realizar capacitación en el manejo de aplicativo Almera, sistema inte-
grado 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 sis-
tema 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 docu-
mentación o sistema integrado de gestión que le sean asignados.  

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

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

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

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

 
 
 

 
 
 
 
 
 

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:  
 

META NOMBRE DEL INDICADOR AÑO 2017 AÑO 2018
CUMPLIMIENT

O 2018
AÑO 2019

CUMPLIMIENTO 

2019

META

2020

CUMPLIMIENT

O 2020

META

2021

PRIMER 

SEMESTRE 

2021

85%

Cobertura de socialización de 

lineamientos de 

uso y funcionalidad de ALMERA 

(colaboradores nuevos) Sub Red 

Sur Occidente ESE

no se 

media

no se 

media

no se 

media
100% 100% 95% 100% 95% 100%

80%

Adherencia en el uso del 

aplicativo Almera Subred Sur 

Occidente E.S.E

no se 

media

no se 

media

no se 

media

no se 

media
no se media

no se 

media

no se 

media
80% 68%
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¶ Se realizó una cobertura de la inducción de Almera a colaboradores nuevos (1.068 
en el primer semestre del 2021) 

¶ Se parametrizo de los módulos de planes operativos, cuadros de mando, riesgos y 
MIPG para la vigencia 2021.  

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

¶ Se ha fortalecido el módulo de encuestas para ampliar su uso a todos los servicios 
que puedan encontrar en este una ayuda para mejorar sus procesos.   

¶ Se ha apoyado la elaboración del Boletín de la Mejora; herramienta para compartir 
logros en aspectos de mejora institucional a todos los colaboradores, se ha creado 
la píldora Documental con tips e información clave del subproceso que debe ser co-
nocida por los diferentes grupos de interés, así como el contador de documentos que 
da el panorama del número de documentos que se normalizan cada mes.  

¶ Como parte de la socialización de la actualización y/o creación de documentos, men-
sualmente se elabora un informe con la relación de documentos creados y actualiza-
dos, el cual es publicado en la Intranet para conocimiento de todos los colaboradores.  

¶ Se realiza Publicación en la página Web de las actualizaciones del manual de proce-
sos 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 y Reinducción). Se realizó estrategias como: 
V Programación de capacitaciones en las unidades de atención personalizada. 
V Publicación de piezas comunicativas con el apoyo de la oficina de comunicacio-

nes 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 lideres 

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

Gráfica No. 10 Número de Usuarios del ALMERA 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Sistema de información Almera  

El año 2017 se cerró con 395 usuarios creados en ALMERA, en el año 2018 se crearon 
4.897 usuarios para un total con corte a Diciembre de 2018 de 5.292, en 2019 con la 
depuración de usuarios a 31 de Diciembre de 2019 se cerró con 5118, en el 2020 con el 
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cruce de las bases de datos del personal de planta y contrato se cerró con 4.191, en el 2021 
a julio 31 se cuenta con 4.473 se realizó revisión de usuarios  de acuerdo a los paz y salvos 
entregados, así mismo en la visitas de las unidades se verifica que los colaboradores cuente 
con usuario. 
 

Gráfica No. 11 Numero de Documentos normalizados desde el 2016- 2021. 

 
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 y para el 
año 2021 con corte a 31 de Julio 31 261 documentos, para un total de 3.880 documentos 
normalizados.  
 

ü Tabla No. 47 Planes de mejora inscritos en ALMERA. 
 
Agosto 15 de 2021se tienen un total de 51 planes de mejora inscritos en Almera por las 
diferentes fuentes y equipos de mejoramiento con un total de 421 Oportunidades de mejora 
con el siguiente comportamiento a nivel general, según informe de Almera: 
 

Emisor 
Nro. 

Informes 
Nro. 

Recomendaciones Atenciones Enviado Aprobado verificado 

Totales Totales 

AI Auditoría Interna - Autocontrol 1 3 3 3 0 0 

AIC Auditoría Interna - PAMEC 6 10 10 10 0 0 

CS Capital Salud EPS 6 65 65 64 0 1 

CONTR Contraloría de Bogotá 1 23 23 23 0 0 

OGPA Control Interno 4 14 14 13 0 0 

ICONT ICONTEC 22 186 186 184 0 1 

RF Revisoría Fiscal 4 75 75 74 0 1 

SDS Secretaria Distrital de Salud 2 10 10 10 0 0 

SEGPA Seguridad del paciente 3 13 14 14 0 0 

UNA Unidad de análisis 2 21 21 20 0 1 

Total 51 420 421 415 0 4 

Fuente: Sistema de información Almera  
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ü Porcentaje de implementación por Modulo en ALMERA 
 
A continuación, se presenta una relación del avance de la configuración e implementación 
de los módulos del aplicativo Almera de la Subred Sur Occidente E.S.E 
 
Avance configuración e implementación aplicativo Almera corte 31 de Julio de 2020. 

M
O

D
U

L
O

 Elemento del 
aplicativo Almera 

Módul

os 
config
urado

s 

Módulo
s 

implem
entados 

% de 
Implement
ación por 
modulo 

Observaciones 

C
A

L
ID

A
D

 
 

1. Documentos  x X 

100% 

2.880 documentos cargados en el sistema a 31 
de Julio de 2021  

2. Mecanismos de 
integración  

x X 
Total  75 (configurado  29  mesas de Equipos de 
mejora, 29 comités y 17 reuniones de procesos) 

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% 

51 planes 
AI Auditoria Interna - Autocontrol 
AIC Auditoria Interna - PAMEC 
CS Capital Salud EPS 
CONTR Contraloría de Bogotá 
OGPA Control Interno 
ICONT ICONTEC 
RF Revisoría Fiscal 
SDS Secretaria Distrital de Salud 
SEGPA Seguridad del paciente 
UNA Unidad de análisis 

5. Encuestas  x X 
222 encuestas desarrolladas en el aplicativo a 31 
de Julio de 2020. 

6. Evaluaciones x X 
87 Evaluaciones de  Auditoría Interna ï PAMEC, 
Autocontrol y Habilitación  a 31 de Julio de 2021 

G
E

N
E

R
A

L
 7. Empresas  x X 

100% 

Configurada las sedes  de la institución, 
estructura funcional y cargos 
Usuarios creados 4.473 
  

8. Usuarios  x X 

IN
D

IC
A

D
O

R
E

S
 

9. Indicadores  x X 

100% 

Cargados en el sistema: 
Indicadores Parametrizado POA 
Configurado de  indicadores planes de mejora    
Configurado  Indicadores MIPG 

10. Cuadro de 
mando 

x X 
Se encuentra configurado cuadro de mando para 
Planes Operativos  

P
R

O
Y

E
C

T
O

S
 

11. Proyectos  x X 100% 
Esta la inclusión de los mapas por proceso 
Se cuenta con el plan operativo para la vigencia 

R
IE

S
G

O
S

 

12. Sistemas de 
referencia - Mapa 
de riesgos 

X X 

100% 

Modulo configurado de acuerdo a mapa de 
riesgos 

13. Tipos de evento  
Seguridad del 
Paciente 

X X 
Registrados  35.283 reportes de eventos de 
seguridad de todas las vigencias 

Fuente: Subproceso control de la producción de documentos 
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ü Producción y Distribución de tipología documental por proceso en AL-
MERA 

 
 
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 3.879 documentos que se 
distribuyen en las siguientes tipologías: 
 
Cuadro No. 1  Distribución de tipología documental por proceso corte al 31 de julio del 2021 

 
Fuente: Oficina de Calidad Subred Sur Occidente 

 
 

ü Número de solicitudes en la mesa de ayuda 
 
La implementaci·n del aplicativo Mesa de ayuda con el Tema de ayuda ñCalidad: Almeraò 
referente al Subproceso de Control de la producción de documentos se hizo desde el 1 de 
febrero de 2019. 
 
En el año 2019 se recibieron un total de 918 necesidades a las cuales se les dio una 
respuesta oportuna con tiempo promedio de 0.92 días ï (22 horas), es decir menos de un 
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Control interno 9 4 1 1 1 16

Control Interno Disciplinario 1 1 1 12 1 1 17

Direccionamiento Estratégico y Desarrollo 

Institucional
3 26 7 1 1 34 4 10 1 4

91

Gestión Clínica Ambulatoria 117 22 51 7 7 9 12 1 12 6 52 1 297

Gestión Clínica de Urgencias 5 1 6 82 3 7 17 3 3 2 1 1 7 1 3 142

Gestión Clínica Hospitalaria 7 148 18 31 44 7 1 20 7 1 1 14 1 80 11 391

Gestión de comunicaciones 8 4 1 3 2 1 1 2 1 1 24

Gestión de contratación 2 3 5 34 2 1 2 2 1 5 7 64

Gestión de la Calidad y Mejoramiento continuo 1 1 252 44 4 8 11 29 1 19 7 16 5 398

Gestión de Servicios Complementarios 2 6 445 52 4 92 2 26 26 9 2 1 46 4 81 22 820

Gestión de TICS 13 7 2 1 4 8 1 8 44

Gestión del Ambiente Físico 15 51 2 155 8 6 16 6 70 5 8 1 50 7 2 44 446

Gestión del Conocimiento 2 3 17 3 5 5 2 1 15 4 57

Gestión del Riesgo en Salud 2 2 9 96 3 7 5 14 36 4 1 2 8 12 68 18 287

Gestión del Talento Humano 10 11 49 147 11 9 26 2 10 3 6 1 21 17 6 75 404

Gestión Financiera 13 10 19 30 18 11 5 7 1 42 1 41 198

Gestión jurídica 4 11 15 13 21 6 1 1 6 1 8 87

Participación comunitaria y servicio al ciudadano 4 58 13 5 4 1 1 9 1 1 97

TOTALES 57 40 183 15 1655 177 93 224 90 87 253 69 32 18 276 54 311 246 3880
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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 con corte 31 de julio se recibieron 755 solicitudes con un tiempo de respuesta 
de 0.85 días ï (20.4 Horas), El resultado está por debajo de la meta propuesta establecida 
que es de 72 horas. 
 
A continuación, se relaciona el número de tickets por año  
 

 
Número de tickets en la Mesa de ayuda ï 2019 ï Julio 2021 

Fuente: Subproceso Control de la producción de documentos 

 
 

3.6.3 SISTEMA ÚNICO DE HABILITACIÓN (SUH)  
 

Alcance del Subproceso 
 

Su objetivo es la verificación de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se 
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones básicas de 
capacidad tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad 
técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los 
cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la 
prestación de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de la Subred. 
 
Personal que la integra 
 
El equipo del subproceso del Sistema único de Habilitación está compuesto por una 
profesional de la salud especializada y tres profesionales universitarios de la salud. 

 
Indicadores del Subproceso 
 

¶ Numero de servicios inscritos en el REPS 

Para el 31 de julio de 2021 se encuentran inscritos en el REPS 775 servicios en 43 Unidades 
de Servicios de Salud.  
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¶ Porcentaje de cumplimiento del plan de trabajo de autoevaluación DEL SUH 

 
En el PAA se encuentra como indicador el porcentaje de cumplimiento de del plan de trabajo 
de autoevaluación SUH, donde se evidencia para el mes de diciembre un cumplimiento del 
97.73%, cumpliendo con la meta programada. 
 
Porcentaje de cumplimiento del plan de trabajo de autoevaluación del SUH por vigencia. 
 

 
Fuente: subproceso de SUH de calidad 

 
Para el año 2021 en el PAA se encuentra como indicador para el Sistema Único de 
Habilitación: Cumplimiento del plan de trabajo de autoevaluación del Sistema Único de 
Habilitación el cual a julio de 2021 se encuentra con un cumplimiento del 100%. 
 

 
Fuente: subproceso de SUH de calidad 
 

¶ 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 2021 se evidencia que se ha realizado en el 95% de las Unidades de 

Servicios de Salud que corresponde a 41 USS. Durante el mes de agosto se inicia la 

autoevaluación de habilitación de la USS Fontibón y se programa para el mes de septiembre 

iniciar la correspondiente a la USS Occidente Kennedy, que concierne a las USS restantes. 

 
Porcentaje de USS con Autoevaluación de habilitación 2021 

Total USS USS con autoevaluación de 
habilitación 

% USS Autoevaluadas 

43 41 95% 
Fuente: subproceso de SUH de calidad 
 

¶ Porcentaje de planes de habilitación formulados 2021 

 

Se cuenta con 25 planes de trabajo de habilitación a los cuales se les inicio el seguimiento 

en el mes de agosto de 2021, teniendo en cuenta las fechas de cumplimiento de las 

actividades planteadas en el plan.  

 

Porcentaje de planes de habilitación formulados 2021 

CÓDIGO 

ALMERA
META NOMBRE DEL INDICADOR AÑO 2021 JULIO

PAA 02 81 95%
Porcentaje de cumplimiento del plan de trabajo de 

autoevaluación SUH
100%
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Total USS USS con plan de trabajo 
de habilitación 

% USS Autoevaluadas 

43 25 58% 
Fuente: subproceso de SUH de calidad 
 
El resultado de los seguimientos de autoevaluación de los estándares de habilitación para 

el 2020 es de cuarenta y tres (43) sedes visitadas, de las cuales las USS Occidente de 

Kennedy, USS Fontibón, USS Zona Franca, USS Trinidad Galán y USS Patio Bonito Tintal 

se visitaron hasta 6 veces en el año, las sedes de baja complejidad se visitaron entre dos y 

una vez en el año.  

 
Novedades realizadas 
 
Durante el año 2020 se llevaron a cabo un total de cuatrocientas catorce (414) novedades, 

de las cuales se evidencia un total de doscientas treinta y seis (236) autorizaciones 

transitorias por emergencia sanitaria presentada en el 2020 por la Pandemia ocasionada por 

el COVID 19, que corresponden al 57% de las novedades efectuadas durante el año. Con 

respecto a las novedades realizadas en el REPS se evidencian ciento setenta y ocho (178) 

correspondientes en mayor proporción a aperturas y cierre de servicios, los cuales en su 

gran mayoría corresponde a cierres temporales y reactivaciones de servicios que se 

encuentran también relacionados con la emergencia sanitaria. 

 

Fuente: Cuadro novedades de habilitación 2020 
 
Durante los meses de enero a julio del 2021 se realiza el 100% de las novedades solicitadas, 
que corresponde a un total de 54 novedades de las cuales 20 corresponden a autorizaciones 
transitorias realizadas por la emergencia sanitaria por Covid 19. Se realizaron 6 aperturas 
de servicios, 1 cierre de modalidad, 21 cierres de servicios, 5 cierres de modalidad y 2 de 
capacidad instalada. 
 
La USS 91 Class se encuentra con cierre temporal de todos los servicios por fallas 
estructurales en la infraestructura. 
 

 
Fuente: Cuadro novedades de habilitación enero a julio 2021 

Prestador

Qx
Procedimien

tos
Partos

54 5 54 1 1 0 2 9 0 0 0 0 0 7 44 1 236
Total año 2020

414

CONSOLIDADO  NOVEDADES DE HABILITACIÓN 2020

Autorizaciones 

transitorias Cierre de 

camas 

Cierre de salas

Sede

Cambio de 

gerente

Cambio de 

representa

nte legal

Servicios Capacidad instalada

Apertura de 

servicios

Apertura de 

modalidad

Cambio de 

complejidad

Apertura de capacidad instalada

Apertura de 

salas de 

procedimientos

Apertura de 

camas 

Cierre de 

servicios

Cierre de 

modalidad

Cierre de capacidad instalada

Cierre de 

sede

Cambio de 

nomenclatu

ra 

Cambio de 

horario

Prestador

Qx
Procedimie

ntos
Partos

Total enero a julio 2021 6 1 21 5 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 20

Total 54

Cambio de 

horario

Cambio de 

gerente

Cambio de 

representa

nte legal

Apertura de salas de 

procedimientos

Apertura de 

camas 
Cierre de camas 

Cierre de salas
Cierre de modalidad Cambio de complejidad

Apertura de capacidad instalada Cierre de capacidad instalada

Cierre de 

sede

Cambio de 

nomenclatu

ra 

CONSOLIDADO  NOVEDADES DE HABILITACIÓN 2021

Servicios Capacidad instalada Sede

Autorizacio

nes 

transitorias 

Apertura de 

servicios

Apertura de 

modalidad

Cierre de 

servicios
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¶ Revisión de Hojas de vida 
 

Durante el año 2020 se realizó la verificación de un total de 629 hojas de vida del talento 
humano correspondiente a los servicios de 25 Unidades de servicios de salud de la subred. 
De igual manera se llevó a cabo la verificación de talento humano de Imagenología y servicio 
farmacéutico. 
 
Se evidencia que, de las 629 hojas de vida, 220 cumplen con la totalidad de soportes 
requeridos por la normatividad de habilitación para un porcentaje de cumplimiento de 35%. 
Razón por la cual se debe buscar estrategias de control conjuntas con las direcciones de 
servicios asistenciales, talento humano y contratación para evitar hallazgos en visitas de 
entes de control, que generen sanciones. 
 

Revisión de hojas de vida -  2020 

Mes 
Hojas de 

vida 
revisadas 

Hojas de 
vida 

completas 

% de 
cumplimiento 

Total 629 220 35% 
  Fuente: Consolidado verificación hojas de vida 2020 

 
En el periodo comprendido entre enero y julio 31 del año 2021 se verificaron 502 hojas de 
vida, de las cuales cumplen con la totalidad de los requisitos exigidos por la Resolución 3100 
de 2019, solo 158, que corresponden al 31%.  
 

Revisión de hojas de vida -  enero a junio 2021 

Mes 
Hojas de 

vida 
revisadas 

Hojas de vida 
completas 

% de 
cumplimiento 

Total enero a julio 2021 502 158 31% 
Fuente: Consolidado verificación hojas de vida I semestre 2021 

 
 

¶ Porcentaje de identificación del riesgo  
 
Con respecto a las actividades programadas para gestión del riesgo, se evidencia 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·nò; para el periodo de 2020 a julio 2021 se mantiene el cumplimiento al 100%. 
 
 

3.6.4 HUMANIZACIÓN DEL SERVICIO  
 

Alcance del Subproceso  
 
El Programa de Humanización, está dirigido a todos (as) los (as) colaboradores (as) de los 
servicios administrativos, asistenciales y extramurales de la Subred Integrada de Servicios 
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de Salud Sur Occidente E.S.E. conformada por las Unidades de Servicios de Salud: Pablo 
VI Bosa, Sur, Bosa II Nivel, Fontibón y Kennedy.  
 
Son responsables de su desarrollo, la Gerencia de la Subred Sur Occidente E.S.E., su 
Comité Directivo, el Equipo de Humanización y en general todos los colaboradores (as) en 
procura del desarrollo de acciones que nos permitan el cumplimiento de nuestra política 
frente al servicio Humanizado. 
 

Para la vigencia del año 2020 se proyectó inicialmente 12 actividades o acciones 

transversales para la subred, sin embargo, a finales del primer trimestre se actualizo 

teniendo en cuenta la actual contingencia por COVID-19, incluyendo 7 acciones que 

hacen parte de una gran estrategia denominada ñHumanizaci·n Contigo en tiempos 

de pandemiaò pasando a un total de 19 acciones. Este plan para la vigencia del año 

2020 desarrollo en su totalidad las acciones programadas por cada mes obteniendo 

un 100% de cumplimiento.  

 

Personal que lo integra 

 

El Equipo de Humanización está integrado por un total de 6 profesionales entre trabajadoras 

sociales y psicólogas distribuidas actualmente así:  

 

1 Psicóloga para las USS Tintal, Sede Trinidad Galán y Asunción Bochica de la USS Sur. 

1 Psicóloga para la USS Fontibón y Floralia 

1 Psicóloga para la USS Kennedy  

1 Trabajadora Social para la USS Pablo VI Bosa y USS Bosa II nivel  

1 Trabajadora Social para la USS  

1 Referente de perfil Trabajadora Social con foco en la USS Kennedy y transversal a las 

unidades de atención.  

 

Actividades del subproceso 

 

a. Fortalecimiento de competencias a colaboradores:  
 

Se definen por cada vigencia un plan con las temáticas de capacitación y sensibilización en 
línea con humanización para el cumplimiento de la Política y Programa, el cual está dirigido 
a todos los colaboradores asistenciales, administrativos y servicios tercerizados que hacen 
parte de las cinco unidades de la Subred.  

 
Las temáticas básicas abordadas en cada vigencia son: Política de Humanización, atributos 
de una atención humanizada, Manejo Humanizado del Dolor, Manejo de paciente y/o familiar 
agresivo, Comunicación asertiva, Manejo de estrés, Inteligencia Emocional, Trabajo en 
Equipo, Relaciones interpersonales, entre otros.  

 
b. Estrategias en línea con colaboradores 
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Espacios dirigidos a los colaboradores entre los cuales se encuentra; Espacio de escucha 
humanizada ï apoyo emocional, Apoyo en la resolución de conflictos entre colaboradores, 
en Equipo con Humanización, Taller de Humanización de quejas por trato deshumanizado, 
Acompañamiento en Duelo, Reconocimiento a colaboradores por su atención humanizada 
a través de la entrega de diploma, Seguimientos a colaboradores agredidos por usuarios y 
para el año 2021 se estableció la estrategia denominada En Sintonía con Tu Bien ï Estar 
a través de los cuales se brinda un espacio de relajación a colaboradores con sillas 
masajeadoras, mindfulness, aromaterapia y color terapia brindando armonía, calidez y 
bienestar a nuestros colaboradores para un manejo asertivo del estrés.  
 

c. Estrategias en línea con usuarios, pacientes y sus familias: 
 

Se desarrolla a través de estrategias como: ñHumanizando Urgencias: Acompañamiento en 
Urgencias y hospitalización a usuarios y acompañantes para favorecer la adaptación al 
ambiente hospitalario, Intervenciones y acompañamientos en duelo, intervención en crisis, 
gestión de procesos y procedimientos para bajar niveles de estrés por la espera en la 
atención, abordaje de usuarios agresivos, Estrategia Alto Soy Un Ser Humano No Me 
Levantes la Mano, Sensibilizaciones a Usuarios en Buen Trato, condiciones de silencio, 
privacidad y confidencialidad, Política de Humanización, Manejo del dolor, Rondas y 
entrevistas de humanización, La Hora del Cuento, Pautas de Crianza Positiva, Estrategia 
Acompañamiento espiritual a usuarios, pacientes y sus familias en Urgencias ï 
Hospitalización.  
 

d. 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 frente a comportamientos no adecuados que van en 
contra de un proceso de atención en línea con humanización.  
 

e. Seguimiento a estándares de Acreditación en Línea con Humanización  
 

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

 
f. Medición de Percepción de Cultura de Humanización  

 
Evaluación desarrollada cada dos años que 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 a saber: 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.  
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g. Semana de la Humanización y estrategias transversales:  

 
A partir del año 2018, se estableció en cada vigencia el desarrollo de la semana de la 
humanización dirigida a las cinco unidades de la subred y sedes administrativas. En esta 
semana se abordan diversas temáticas en línea con el plan de acción de la vigencia y se 
despliega a través de procesos lúdico-pedagógicos.  
 
Año 2018: Se desarroll· bajo el eslogan ñMUNDIAL DE LA HUMANIZACIÓNò 
 
Año 2019: La estrategia se denomin·: ñLA MAGIA Y LA FELICIDAD DEL CIRCO SE 
TOMAN TU CORAZčNò. 
 

Año 2020: Debido a la contingencia COVID-19 para esta vigencia no se desarrolló la 
semana de la humanización, se participó en la feria de la acreditación con el STAND 
de Humanización desarrollando una actividad de relación y manejo del estrés a 
través de aromaterapia, cromoterapia y mindfulness.  
 
Estrategias transversales: ñQuiero Saludarteò encaminada a fortalecer el saludo, El tesoro 
de la humanización, Enciende tu corazón no lo incendies, estrategia Clown, abrígame con 
tu silencio, entre otras.  
 

h. Estrategias diferenciadoras por contingencia COVID-19.  
 
ñHUMANIZACIÓN CONTIGO- Una estrategia de acompañamiento emocional y 

fortalecimiento personal en tiempos de COVID 19ò. 
 

Antecedentes: Esta experiencia surge en el mes de marzo del año 2020 a partir de la actual 
contingencia en salud por el COVID -19 y la cual exigió un replanteamiento de nuestro 
sistema de trabajo y de la forma de intervención con nuestros colaboradores y usuarios, 
dando lugar a la creación de una estrategia que permitiera dar respuesta a las necesidades 
de tipo emocional que estaban presentado los colaboradores frente al miedo real del 
contagio, la incertidumbre, el temor, la expectativa del futuro; y la situación de confinamiento 
personal y familiar entre otros factores que en épocas habituales no incidían directamente 
en su salud mental y por ende en el desarrollo de sus actividades, teniendo en cuenta que 
siendo una situación nueva nuestros profesionales y nuestros usuarios no contaban con 
todos los recursos para afrontarla.   

 
Propósito fundamental y descripción de la experiencia: El objetivo de nuestra estrategia 
es acompañar a todos nuestros colaboradores, pacientes usuarios y sus familias en esta 
situación de pandemia ofreciendo recursos para enfrentar la adversidad y proveerles 
herramientas que les permitan regular sus emociones y sus estados internos de manera que 
puedan transitar por estas circunstancias difíciles de una forma más adaptativa, sana y 
amónica.  
 
La estrategia humanización contigo se orienta a realizar acompañamientos emocionales 
individuales vía virtual y presencial con colaboradores, hacer acompañamiento a equipos de 
trabajo en actividades como resolución de conflictos, lectura de necesidades, espacios de 
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escucha humanizada, capacitaciones, videos, piezas comunicativas dirigidas al desarrollo 
de habilidades personales para gestionar las emociones y situaciones de crisis.  
 
Esta estrategia conto con el liderazgo de la gerencia y el equipo directivo, ejecutada desde 
el Eje de Humanización y estaba dirigida a colaboradores sin distingo de contrato y sus 
familias, en total 7 acciones se desplegaron a lo largo de la vigencia.  
 
Tabla 48. Líneas de acción de nuestra estrategia en línea con Colaboradores: 

No. Acción Evidencia No. Acción Evidencia 

1 
Lanzamiento de la estrategia a 
líderes ï Envío de pieza 
comunicativa 

 

2 

Acompañamiento 
personalizado con envió de 
mensaje de apoyo 

emocional a colaboradores 

      

3 

Envío de piezas comunicativas 
con tips de manejo emocional, 

Manejo de crisis, afrontamiento 
del dolor y duelo, Control de 
emociones, Ejercicios de 
relajación, Rituales para 
manejo del estrés y ansiedad; 
entre otros.   

4 

Abordajes y 
acompañamientos virtuales 
y telefónicos 
personalizados: 
Acompañamiento a 

colaboradores con 
diagnóstico positivo, 
Intervención en crisis, 
Contención emocional, 
Escuchas humanizadas, 
Manejo del dolor y duelo, 
Mejoramiento de las 
relaciones familiares y de 
equipos. 

 

5 

Desarrollo de videos con 
contenido alusivos al manejo de 
esta contingencia que 
favorecen el desarrollo de las 
capacidades individuales en 
diferentes temas como: 
Empodérate de tus emociones, 
Que las crisis te hagan más 
fuerte, , aprende a dirigir tu 
atención, Como llevar la 
cuarentena 

 

6 

Desarrollos de Facebook 
Live que permite ofrecer 
recursos a las personas 
para enfrentar la adversidad 

en temas de : Como 
gestionar mis emociones en 
momentos de crisis, 
Herramientas para ser 
resiliente ante la 
adversidad, Violencia 
intrafamiliar en épocas de 
crisis 

 

7 
Acompañamientos 
presenciales a colaboradores  
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V Comité de humanización:  

Se cuenta con un Comité de Humanización establecido bajo Resolución N° 961-2017 el 
cual mantiene su ejecución contando para la vigencia del año 2020 a julio del 2021 con 
un total de 4 comités de humanización y un cumplimiento del 100% de los 
compromisos adquiridos.  

j. Mesa articuladora: 

Espacio a través del cual se realiza el análisis interdisciplinario a casos de colaboradores 
con reincidencia en quejas por atención deshumanizada identificando situaciones 
específicas, durante la vigencia año 2020 a julio del año 2021 se han desarrollado 04 
mesas y un total de 15 casos analizados.  

k. Seguimiento a estándares de Acreditación en Línea con Humanización:  

Trabajo a nivel de los equipos de mejoramiento en el desarrollo de acciones frente a 
requerimientos de los diferentes grupos de estándares y de las oportunidades de mejora 
en línea con humanización. De la misma forma se trabajó en el desarrollo de acciones 
que dan cuenta del Eje de Humanización de los servicios. Para la vigencia del año 2020 
se participó activamente en la Visita de seguimiento de ICONTEC para la USS Fontibón 
y en el año 2021 con la visita a la USS Pablo VI Bosa.  

 
Resultados del Subproceso vigencia del año 2020 a Julio del año 2021 

 

A continuación, se relaciona los resultados de los indicadores y de las acciones 
generales propuestos para estas vigencias. 
 

a. Indicadores de humanización:  
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 49. Comportamiento de indicadores Humanización 2017 ï I Semestre 2021 

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

PERIODICIDAD 
EN LA 

MEDICIÓN 
META 

AÑO 
2017 

META 
AÑO 
2018 

META 
AÑO 
2019 

META 
AÑO 
2020 

META 
I SEMESTRE 

2021 

ANUAL 
A PARTIR 
DEL AÑO 

2020 

җур҈ 89% N/A N/A җфл҈ 92% җфр҈ 95.43% N/A N/A 
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NOMBRE DEL INDICADOR:      MEDICIÓN DE LA PERCEPCIÓN DE HUMANIZACIÓN PARA EL CLIENTE INTERNO SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E.  

PERIODICIDAD 
EN LA 

MEDICIÓN 
META 

AÑO 
2017 

META 
AÑO 
2018 

META 
AÑO 
2019 

META 
AÑO 
2020 

META 
I SEMESTRE 

2021 

ANUAL 
A PARTIR 
DEL AÑO 

2021 

җул҈ 83% N/A N/A җур҈ 88% җфл҈ 91% N/A N/A 

 
NOMBRE DEL INDICADOR:      EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE LA POLITICA DE HUMANIZACIÓN A CLIENTE INTERNO  

 SUBRED SUR OCCIDENTE  
PERIODICIDAD 

EN LA 
MEDICIÓN 

META 
AÑO 
2017 

META 
AÑO 
2018 

META 
AÑO 
2019 

META 
AÑO 
2020 

META 
I SEMESTRE 

2021 

ANUAL 

Sin 
medición 
a nivel de 
subred 

N/A 
Sin medición 

a nivel de 
subred 

N/A җфл҈ 92% җфл҈ 88% җфл҈ 

Evaluación 
programada 
para tercer 
trimestre 
del año  

NOMBRE DEL INDICADOR:     EVALUACIÓN DE LA APROPIACIÓN DE LA POLITICA DE HUMANIZACIÓN A CLIENTE EXTERNO SUBRED SUR OCCIDENTE 

PERIODICIDAD 
EN LA 

MEDICIÓN 
META 

AÑO 
2017 

META 
AÑO 
2018 

META 
AÑO 
2019 

META 
AÑO 
2020 

META 
I SEMESTRE 

2021 

ANUAL 

Sin 
medición 
a nivel de 
subred 

N/A 
Sin medición a 
nivel de subred 

N/A җфл҈ 91% җфл҈ 93% җфл҈ 

Evaluación 
programada 
para tercer 

trimestre del 
año  

DISMINUCIÓN DE QUEJAS POR TRATO DESHUMANIZADO  DE LA VIGENCIA 

SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E. 

PERIODICIDAD 
EN LA 

MEDICIÓN 
META 

AÑO 
2017 

META 
AÑO 
2018 

META 
AÑO 
2019 

META 
AÑO 
2020 

META 
I SEMESTRE 

2021 

 TRIMESTRAL  
Medición 

por 
porcentaje 

13% 

Disminuir en un 
1% las 

manifestaciones 
negativas por 

atención 
deshumanizada 

1,2% 

Disminuir en un 
1% las 

manifestaciones 
negativas por 

atención 
deshumanizada 

1% 

DISMINUIR EN UN  
0,1 % LAS QUEJAS 
POR ATENCIÓN 
DESHUMANIZADA  
EN EL TRIMESTRE 
ACTUAL 
COMPARADO 
CON EL 
TRIMESTRE DEL 
AÑO ANTERIOR  

0,6% 

DISMINUIR EN UN  
0,1 % LAS QUEJAS 
POR ATENCIÓN 
DESHUMANIZADA  
EN EL TRIMESTRE 
ACTUAL 
COMPARADO 
CON EL 
TRIMESTRE DEL 
AÑO ANTERIOR  

0,4% 

Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 

De acuerdo a la anterior tabla se evidencia trazabilidad en los indicadores definidos a nivel 
institucional con miras a la mejora, en relación al último indicador relacionado con 
ñDISMINUCIÓN DE QUEJAS POR TRATO DESHUMANIZADO DE LA VIGENCIA 
SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E.ò, se presenta a continuación una ampliación de los 
resultados para este primer semestre del año 2021.  
 
 Cuadro No. 2 Comparativo quejas vigencia primer semestre comparativo 2020 - 2021 

      
COMPORTAMIENTO 

QUEJAS SUBRED       
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MES QUEJAS 2020 
PACIENTES 
ATENDIDOS 

2020 
TASA QUEJAS 2020 QUEJAS 2021 

PACIENTES 
ATENDIDOS 

2021 

TASA QUEJAS 
2021 

ENERO 45 96042 0,5 11 71968 0,2 

FEBRERO 80 86481 0,9 39 75703 0,5 

MARZO 58 75949 0,8 34 70164 0,5 

ABRIL 23 55916 0,4 42 83143 0,5 

MAYO 22 51754 0,4 27 83832 0,3 

JUNIO 21 55321 0,4 44 82719 0,5 

TOTAL 249 421.463 0,6 197 467.529 0,4 

 
Teniendo en cuenta la tabla anterior, en lo que respecta a la vigencia del primer semestre 
del año 2021, se evidencia un cumplimiento del indicador con una disminución de 0.2% para 
el año en curso, respecto la misma vigencia del año anterior y un total de 197 quejas menos. 
 

b. Indicador Estrategia Humanización Contigo año 2020 
 
Tabla 50. Porcentaje del impacto de la estrategia Humanización Contigo año 2020. 
 
 

NOMBRE DEL INDICADOR:    MEDICION DEL IMPACTO DE LA ESTRATEGIA HUMANIZACION CONTIGO - COVID-19 

PERIODICIDAD EN LA MEDICIÓN META AÑO 2020 RESULTADO AÑO 2020 

 TRIMESTRAL  90% 93,0% 

 
 

De acuerdo al monitoreo realizado al impacto del desarrollo de la estrategia definida desde 
el subproceso denominada ñHumanizaci·n Contigoò, se obtuvo una favorabilidad del 93% 
por parte de los colaboradores. 

 

 

 

 

 

Tabla 51. Resultados estrategia Humanización Contigo Subred Sur Occidente E.S.E. 
Marzo a diciembre año 2020. 

SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E. 
RESULTADOS ESTRATEGIA HUMANIZACIÓN CONTIGO  
CONTINGENCIA COVID 19 MARZO A DICIEMBRE 2020 

ACCIÓN 
TOTAL ABORDAJES A 

COLABORADORES 

Socialización virtual  estrategia humanización contigo, a través de envió de pieza 
comunicativa  

337 



 

Página 140 de 454 

 

Fuente: Matriz consolidación estrategia Humanización Contigo contingencia COVID Subred 2020.  
 

En relación a la tabla anterior, el monitoreo a la estrategia Humanización Contigo contemplo 
el seguimiento a los abordajes realizados en cada una de las acciones desarrolladas 
logrando un total de 62702 abordajes a colaboradores y sus familias durante la vigencia 
2020. 

c. Resultados de estrategias en línea con Humanización 
 
Indicador: Capacitación y Sensibilización en Humanización 
 
Tabla 52. Comportamiento de la capacitación y sensibilización en Humanización 
vigencia año 2016 a Julio del año 2021. 
 

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

PERIODO 2016 A JULIO DEL AÑO 2021 
TOTAL 

COLABORADORES 
ABORDADOS  

AÑO 2016 

TOTAL 
COLABORADORES 

ABORDADOS 
 AÑO 2017 

TOTAL 
COLABORADORES 

ABORDADOS  
AÑO 2018 

TOTAL 
COLABORADORES 

ABORDADOS  
AÑO 2019 

TOTAL 
COLABORADORES 

ABORDADOS  
AÑO 2020 

TOTAL 
COLABORADORES 

ABORDADOS A JULIO 
AÑO 2021 

3169 6748 18631 15724 6205 8776 
Fuente: Matriz de consolidado por años acciones de Humanización  
 

La anterior tabla muestra el comportamiento de los abordajes realizados en las diferentes 
temáticas propuestas dentro del plan de acción en línea con capacitación y sensibilización a 
colaboradores en Humanización, la disminución en número de abordajes para el año 2020 
obedece a los cambios producidos a causa de la actual pandemia por COVID-19 donde los 
espacios presenciales se redujeron a la virtualidad.  
 
En relación a los abordajes obtenidos por cada una de las temáticas priorizadas para la 
vigencia año 2020 y enero a julio del año 2021, estos son los resultados obtenidos: 
 
Tabla 53. Comportamiento de la capacitación y sensibilización en Humanización por 
temática vigencia año 2020 a enero - Julio del año 2021. 
 

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

TOTAL ABORDAJES A 
COLABORAODRES 

AÑO 2020 

TOTAL ABORDAJES A 
COLABORADORES 

ENERO A JULIO AÑO 
2021 

Acompañamiento personalizado con envió de mensaje de apoyo emocional a 
colaboradores en el marco de la estrategia humanización contigo 

5650 

Socialización virtual a colaboradores asistenciales y administrativos de los TIPS de 
autocuidado emocional a través de pieza comunicativa  

36962 

Abordajes y acompañamientos telefónicos personalizados y espacios de escucha 
virtuales a colaboradores y sus familias. 

4800 

Videos de apoyo emocional, capacitación en humanización en contingencia virtual, 
socialización a colaboradores estrategia la hora del cuento virtual. 

7827 

Desarrollo de Facebook Live - control de emociones  4351 

Acompañamientos personalizados en sedes y capacitación en humanización presencial 2775 

TOTAL ABORDAJES A COLABORADORES MARZO A DICIEMBRE 2020 62702 
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Sensibilización de humanización en los servicios 
CAMPAÑAS: 
Condiciones de silencio 
Buen trato - Enciende tu corazón no lo incendies 
Privacidad y Confidencialidad 
Manejo del dolor 

1308 1200 

Socialización Política de Humanización, Una Dulce Recordación (Inducciones, 
abordajes personalizados, entrega de boletín de humanización, estrategia El 
¢ŜǎƻǊƻ ŘŜ ƭŀ IǳƳŀƴƛȊŀŎƛƽƴΧŜǘŎΦύ 

1702 1645 

Sensibilizaciones en acreditación a colaboradores (2021)  N/A 1732 

Estrategia Quiero Saludarte - Protocolo de saludo 297 241 

Capacitación Manejo usuario, paciente y/o familiar agresivo - Protocolo 272 147 

Capacitación Manejo del Dolor Humanizado - Primeros auxilios psicológicos - 
emocionales 

7 71 

Trabajo en equipo 322 184 

Relaciones interpersonales - Manejo de emociones o inteligencia emocional 260 2661 

Comunicación asertiva 356 422 

Manejo del estrés 1681 473 

TOTAL ABORDAJES A COLABORADORES 6205 8776 

Fuente: Matriz de consolidado por años acciones de Humanización 2021 
 
Indicador: Estrategias de Humanización en línea con el cliente interno 
 
Tabla 54. Comportamiento de las estrategias de Humanización Cliente Interno año 
2016 a Julio del año 2021. 
 

ESTRATEGIA 

TOTAL ABORDAJES 
A 

COLABORADORES 
VIGENCIA 2016 - 

JULIO  2021 

ABORDAJES 
AÑO 2016 

ABORDAJES 
AÑO 2017 

ABORDAJES 
AÑO 2018 

ABORDAJES 
AÑO 2019 

 
ABORDAJES 
AÑO 2020 

 
ABORDAJES 

CORTE 
JULIO 2021 

Espacio de escucha humanizada - 
apoyo emocional 

1851 98 78 242 328 1105 350 

Apoyo en la resolución de 
conflictos entre colaboradores 

1027 92 64 310 352 209 133 

En Equipo con Humanización 
(2019) 

139 0 0 0 27 112 55 

Taller de Humanización de quejas 
por trato deshumanizado 

821 60 93 225 240 203 100 

Acompañamiento en Duelo 354 16 42 48 58 190 64 

Seguimientos a colaboradores 
agredidos 

371 32 79 57 98 105 44 

Reconocimiento a colaboradores 
por su atención humanizada- 
Entrega de diploma  

1401 0 120 323 558 400 155 

Estrategia Humanización en 
sintonía con tu Bien - Estar 
(Espacios de relajación) A partir 
del año 2021 

436 N/A N/A N/A N/A N/A 436 

TOTAL ABORDAJES A 
COLABORADORES 

7301 298 476 1205 1661 2324 1337 
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Fuente: Matriz de consolidación por años acciones de Humanización  
 
Durante la vigencia comprendida entre el año 2016 a Julio del 2021, se realizaron en total 
7301 abordajes a colaboradores en diferentes espacios, de los cuales 2324 hacen parte de 
los abordajes del año 2020 y en lo que respecta a la vigencia enero a julio del año 2021 un 
total de 1337 abordajes, aportando al bienestar, manejo del estrés y acompañamiento a 
colaboradores en momentos difíciles. 
 
Indicador: Estrategias de Humanización en línea con Humanización dirigidas al cliente 
externo  
 
Tabla No. 55 Comportamiento de las estrategias de Humanización en línea con los 
Usuarios año 2016 a Julio del año 2021. 

ESTRATEGIA 

TOTAL 
ABORDAJES 

A 
USUARIOS  

2016 ς 
JULIO 2021 

ABORDAJES 
A 

USUARIOS  
 AÑO 2016 

 
ABORDAJES 

A 
USUARIOS   

 2017 

ABORDAJES 
A 

USUARIOS   
AÑO 2018 

ABORDAJES 
A 

USUARIOS  
AÑO 2019 

ABORDAJES 
A USUARIOS  
 AÑO 2020 

ABORDAJES A 
USUARIOS  
 AÑO 2021 

Humanizando Urgencias 
5092 3099 1133 319 297 244 129 

Estrategia ALTO SOY UN SER 
HUMANO NO ME LEVANTES 
LA MANO 

5942 0 1027 1281 2665 969 136 

Sensibilizaciones a Usuarios en 
Buen Trato, condiciones de 
silencio, privacidad y 
confidencialidad, Política de 
Humanización, Manejo del 
dolor 

4276 156 1187 329 1750 854 225 

Rondas y entrevistas de 
humanización 

3124 0 1399 278 1053 394 236 

La Hora del Cuento   1952 134 484 243 518 573 54 

Pautas de Crianza Positiva 3000 85 634 626 868 787 109 

Estrategia Acompañamiento 
espiritual a usuarios, pacientes 
y sus familias. Urgencias - 
Hospitalización  

8522 0 0 89 7390 1043 1207 

TOTAL USUARIOS 
ABORDADOS  

34004 3474 5864 3165 14541 4864 2096 

Fuente: Matriz de consolidado por años acciones de Humanización 

Teniendo en cuenta la tabla anterior, se evidencia que durante la vigencia comprendida entre 
el año 2016 a Julio de 2021 se realizaron un total de 34004 abordajes a usuarios, de los 
cuales 4864 corresponden a la vigencia del año 2020 y en lo que respecta a la vigencia 
comprendida entre los meses de enero a julio del año 2021, se han realizado un total de 
2.096 abordajes.  
 

3.6.5 AUDITORIA DE MEJORA CONTINÚA  
 

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

Personal que lo integra 
 
El equipo PAMEC en la actualidad está conformado por una líder y un equipo de auditores 
integrado por tres médicos, dos enfermeras, dos odontólogos. 

 
Actividades del subproceso 

 
V El PAMEC  de la  Subred Sur Occidente se encuentra documentado  desde el 2016 

y es actualizando para cada vigencia, el PAMEC se establece con base en los  pasos  
de la  ruta crítica del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad y 
contempla  la   programación y desarrollo de las  auditorias   priorizadas  mediante el 
proceso de   autoevaluación institucional y  de acuerdo a los  estándares del sistema 
único de acreditación, el perfil epidemiológico de la subred, los resultados  de  audi-
torías internas, de las  auditorías   externas, normatividad vigente,  indicadores   de 
calidad, indicadores institucionales,  comités institucionales  y encuestas  a  los clien-
tes  externos  e internos  para lograr  impactar  en la  calidad  de la  prestación del  
servicio.   

V La Programación de las auditorías internas PAMEC es realizada de acuerdo a cro-
nogramas establecidos desde el   2017 al 2021 los cuales son ajustados cada año. 
Para la vigencia 2021 se dio prioridad a las auditorias materno perinatales, y las con-
templadas en la resolución 408 y a las realizadas a la calidad formal de historia clí-
nica.   

V Desde el año 2017 la ejecución de cada una de las auditorías internas establece, 

instrumentos de auditoria, planes de trabajo, la ejecución de las auditorias en campo 

e informes de auditoría desagregados por unidades y por subred.  

V La información de las auditorias se encuentra publicada en aplicativo Almera (listas 

de chequeo, informes de auditorías, actas de apertura y cierre de auditorías.) 

V Seguimiento a la ejecución del cronograma de Auditoría Interna de manera mensual 
y consolidación trimestral en un informe de gestión PAMEC. 
 

V Socialización de resultados de auditorías en los diferentes espacios institucionales 
(ULC o UAT y comité de historias clínicas) a Directores y líderes y/o referentes del 
proceso y de manera personalizada a los profesionales. 

V De acuerdo al porcentaje obtenido de cumplimiento del estándar institucional se ge-
neran planes de mejoramiento por proceso, por sede y planes de mejoramiento indi-
viduales. 

  
Indicadores del Subproceso 
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Tabla 56. Comportamiento de los indicadores del Subproceso 2017 ï 2021con 
reporte trimestral  
 

META NOMBRE DEL INDICADOR  2017 2018 2019 2020 I SEM 2021 

90% 
porcentaje  de efectividad   en la 

auditoria  de mejoramiento  continuo 
de la  calidad de atención en  salud  

78,30% 99,20% 98,50% 97% 98% 

82% 

Porcentaje  de cumplimiento  
evaluación de aplicación  de guía   de 

manejo específica para Hemorragias III  
trimestre  o trastornos hipertensivos 

en gestantes  

78,30% 99,20% 100% 100% 100% 

80% 

Porcentaje de cumplimiento  de la  
evaluación de  aplicación de  guías de 
manejo de las  tres primeras  causas   
de morbilidad  de  la  salud mental  

100% 100% 100% 100% 98% 

80% 

porcentaje de cumplimiento de 
evaluación de  aplicación de  guías para 

la  prevención de fuga de pacientes 
hospitalizados 

75% 100% 100% 94,70% 100% 

80% 

porcentaje de cumplimiento    de la 
evaluación de aplicación  de  guías   
para la  prevención  del suicidio en 

pacientes tratados  en la ESE 
(ambulatorios y hospitalarios)  

sin caso sin caso sin caso sin caso 90% 

Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 
 

Podemos observar la trazabilidad de los resultados obtenidos desde el año 2017 donde se 
evidencia una tendencia a la mejora logrando cumplimiento de los estándares establecidos.  
 

Para lo transcurrido del año 2021 se evidencia el cumplimiento de los indicadores   sobre el 
90% mostrando tendencia a la mejora institucional.  
 
V Cumplimiento del cronograma PAMEC 

 
Desde el 2016   la subred suroccidente   hace seguimiento al cronograma de auditorías del 
PAMEC con los siguientes resultados.  
 

CONSOLIDADO  DE RESULTADO DE AUDITORIAS  PAMEC  2016 ς  JULIO  2021 

AÑO 
NUMERO 

AUDITORIAS 
PROGRAMADAS 

NUMERO 
AUDITORIAS 
EJECUTADAS 

NUMERO DE 
AUDITORIAS EN 
EJECUCIÓN 

NUMERO DE 
AUDITORIAS 
ATRASADAS 

CUMPLIMIENTO  

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

2017 268 215 0 53 80% 

2018 219 207 0 12 94% 

2019 271 259 0 13 96% 
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2020 270 270 0 0 100,00% 

A julio  
2021                            183  141  15  27  

77% 

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, A julio del 2021 se tiene un cumplimiento aceptable con un 77% por falta de 
Talento humano (auditores PAMEC) y falta de oportunidad   ejecución de auditorías o de 
entrega de informes a cargo del autocontrol.   
 

V Reporte anual de la circular 012 
 

Durante el cuatrienio se ha dado cumplimiento al reporte anual a la circular 012. 
A continuación, presentamos los resultados a febrero 2021: 

 
Tabla 57. Consolidada de resultados Circular 012 años 2016 - 2021 

 

 

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
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Fuente: Consolidado Indicadores Oficina Gestión de mejoramiento y Calidad 

 
 
 

Tabla 58.  Resultados consolidados de cumplimiento Circular 012 años 2016 a febrero 

2021. 
 

AÑO 
CUMPLIMIENTO 

ACCIONES 
CUMPLIMIENTO AUDITORIAS 

INTERNAS 

2016 98% 93% 

2017 82% 80% 

2018 91% 94% 

2019  96% 96% 

2020 97% 100% 

Jul-2021 90% 77% 
Fuente: Consolidado Indicadores Oficina Gestión de mejoramiento y Calidad 

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

Codigo de 

municiopio
Fecha Inicial Fecha Fin

Acciones 

Programadas

Acciones 

Ejecutadas

Auditorias 

Internas 

Programadas

Auditorias 

Internas 

Ejecutadas

Documentos 

Soporte
Procesos Estandarizados

11001 01/03/2020 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
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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   a la fecha se terminaron 254 de 271 logrando un 96%   de cumplimiento.   
 
Para el 2020    se tuvo un cumplimiento de 97% en acciones   de las 74 programadas se 
ejecutaron 72 y   en las auditorias de las 270 programadas se completaron 270. 
 
A julio del 2021 se tiene programadas con corte   a julio 21 acciones de mejora desde PAMEC 
y se han ejecutado 19 acciones para un cumplimiento del   90%  
 
 

3.6.6 SISTEMA ÚNICO DE ACREDITACIÓN   
 

Alcance del Subproceso  
 
La Subred Integrada de Servicios de salud Sur Occidente E.S.E a través de su equipo de 
calidad, se adhiere a lo establecido en el sistema Único de Acreditación identificando las 
herramientas y técnicas necesarias para el análisis y selección de las Oportunidades de 
mejora, en búsqueda de la mejora continua 
 
La mejora continua es un trabajo de participación y aplicación de criterios que están incluidos 
en el sistema de gestión de la calidad, La Subred Integrada de Servicios de salud Sur 
Occidente E.S.E a través de este sistema busca el mejoramiento continuo como base sólida 
para las iniciativas de desarrollo sostenible. 
 
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, teniendo como base las experiencias exitosas de las Unidades Pablo VI y 

Fontibón. Para ello se documentó desde marzo del 2017 el Manual de Mejora Institucional 

(02-03-MA-0001 V5) y el procedimiento de mejora continua (02-03-PR-0004 V2), los cuales 

establecen las pautas de operación e implementación de la mejora en la gestión de los 

procesos y la Prestación de los Servicios de Salud, documentos actualizados en el año 2019,  

incluyendo cierre de ciclo por medio de cumplimiento de la meta y el aprendizaje 

organizacional y fortalecimiento del componente de referenciación comparativa de la 

Subred. 

 
La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E a través de su equipo de 
calidad, se adhiere a lo establecido en el sistema Único de Acreditación identificando las 
herramientas y técnicas necesarias para el análisis y selección de las Oportunidades de 
mejora, en búsqueda de la mejora continua en todas las unidades que integran la Sub red. 
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Personal que la integra. 
 

Conformado por el líder de subproceso y cuatro líderes de zona con dos apoyos de 
profesionales especializados los cuales se encuentran distribuidos de la siguiente forma: (1) 
Zona tinta y unidades del sur, (2). zona Bosa, (3). Kennedy y (4). Fontibón. Cada líder cuenta 
con un plan de trabajo establecido desde la jefatura de calidad. 

 
Actividades del Subproceso 

 
Acompañamiento en ciclo de servicios de acreditación. 

 
Actividad encaminada a Identificar y corregir desviaciones que estén afectando el 
cumplimiento de los procesos, detectar situaciones de riesgo. Implementar acciones de 
mejora que redunden en la satisfacción del cliente tanto interno como externo, Optimizar 
recursos, e Impactar en la administración de los costos de la institución por medio de la 
eficiencia, efectividad y eficacia. 
 
Día de la acreditación en la subred. 
 
El sub proceso estableció un día a la semana (miércoles) en el cual se realiza en todas las 
unidades de la Sub red diferentes actividades educativas mediante la pedagogía y la lúdica, 
con el objeto de interiorizar a los colaboradores los ejes y estándares del sistema único de 
acreditación, fortalecer las buenas prácticas en los servicios  

 
Top de la acreditación.  

 
Es una herramienta implementada mediante la cual se evalúa el grado de avance de cada 
una de las unidades en el cumplimiento de los criterios establecidos mediante indicadores 
definidos, generando reconocimiento a aquellas unidades con desempeño favorable en el 
mejoramiento de los procesos institucionales. Durante el 2021se han realizo dos 
premiaciones en las cuales resultaros ganadores en el periodo de noviembre a enero 2021: 
zona franca, puerta de teja y san Pablo dentro de las ambulatorias, en hospitalarias Fontibón, 
Kennedy, patio bonito y Tintal. En la segunda premiación de los meses de febrero a abril 
2021 los ganadores fueron: San pablo, y Visión Colombia en los en ambulatorio y a Fontibón 
y Bossa en el ámbito hospitalario  

 
Acompañamiento a equipos de mejoramiento institucional y los semilleros en algunas 
sedes. 

 
La implementación de esta práctica busca fortalecer los equipos de mejoramiento por medio 
del acompañamiento en las diferentes mesas de trabajo de acuerdo a los estándares del 
SUA y la capacitación a los equipos, de igual forma que identifican   colaboradores los cuales 
poseen condiciones de liderazgo y comunicación asertiva en los equipos dentro de las 
mismas unidades con el fin que se conviertan en multiplicadores del mejoramiento. 

 
Monitoreo a Oportunidades de mejora y planes de mejoramiento. 
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Los líderes de las diferentes zonas realizan de manera continua seguimiento a las 
oportunidades de mejora y planes de gestión con el fin de garantizar los cierres de ciclos e 
implementar las mejoras de tal manera que se conviertan en cultura de los procesos.  

 
Ejecución de Convenios interadministrativos con FFDS. 

 
El objeto del convenio es aunar esfuerzos administrativos, técnicos y financieros para el 
mantenimiento de Sistema único de habilitación y en las unidades de servicios de salud, 
acreditados avanzando en el proceso de postulación para la acreditación. Según los 
lineamientos del Ministerio de salud y protección social en las sub redes integrada de 
servicios de salud sur occidente. El último convenio que se realizo fue en la vigencia 2020-
2021, fue suscrito por un valor $ 1.287.000 millones de pesos con un plazo de ejecución de 
6 meses iniciando en el mes de noviembre del 2021, a la fecha fueron ejecutados la totalidad 
de los recursos del convenio. Se tiene proyectado la firma de un nuevo convenio con el 
Fondo financiero distrital de salud por valor de 2.290.733 .359 millones con un periodo de 
ejecución de 16 meses, a partir del mes de septiembre 2021. 

 
Seguimiento a indicadores de calidad en las diferentes sedes con los líderes. 

 
Desde acreditación y como parte del mejoramiento se estableció la revisión de los 
indicadores de cada una de las unidades en forma periódica, en conjunto con el líder de la 
unidad con el fin de implementar estrategias que mejoren el desempeño de aquellos que se 
encuentran por fuera de las metas establecidas por la sub red, a la vez que se empodera al 
líder en el seguimiento y control de los procesos dentro de su unidad. 

 
Liderar los equipos de las zonas. 

 
Cada líder de acreditación tiene como función el liderar los equipos de calidad en la zona el 
cual está conformado por un representante de los sub procesos de infecciones, seguridad 
del paciente, humanización y Pamec, integrando de esta forma los estándares del sistema 
único de acreditación y habilitación con el fin d identificar oportunidades de mejora e impactar 
en la mejora continua.  
 
 Indicadores del Subproceso: 
 

Porcentaje de unidades acreditadas 

 

La Subred cuenta con el 44,18% de las unidades (19 Unidades de las 43) que conforman la 

subred   de Servicios de Salud reconocidas por el ICONTEC con Altos estándares de 

Calidad, distribuidas de la siguiente manera:  

 

¶  El 18,6% (8) sedes de la Unidad de Fontibón, alcanzado su primer ciclo de acredita-

ción. 

¶ El 25,5% Once (11) sedes de la Unidad de Pablo VI Bosa, manteniendo su cuarto 

ciclo de acreditación. 
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Porcentaje de cumplimiento del plan estratégico de acreditación, plan de 

intensificación  

 
 Resultado de cumplimiento Planes de mejoramiento acreditación.2019 a julio 2021.  
 

Nombre del indicador 
Cumplimiento 

2019 
Cumplimiento 

2020 
Cumplimiento 

2021 
Meta 

institucional 

Porcentaje de cumplimiento al 
plan estratégico de Acreditación  

NA 94% 94% 90% 

Porcentaje de Cumplimiento de 
plan de trabajo de intensificación 
del SUA 

90% 95% 97% 90% 

Fuente: Plataforma Institucional de información Almera 

 
 

Porcentaje de cumplimiento de los planes de mejoramiento. 
 

Nombre del indicador 
Cumplimi
ento 2019 

Cumplimiento 
2020 

Cumplimiento 
2021 

Meta institucional 

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

88% 93% 95.63% 95% 

Fuente: Plataforma Institucional de información Armera 

 
 

 Resultados de autoevaluación del SUA Subred. 
 

UNIDAD 2017 2018 2019 2020 

PABLO VI BOSA 3,0 3,29 3,6 3,6 

FONTIBON 3,1  3,4 3,5 

TINTAL    3.0 

BOSA     2.8 

UNIDADES SUR    2.8 

SUB RED 1,2 2,69 3,2 3,4 

Fuente: Informes de autoevaluación sub red     
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Resultados de autoevaluación por grupo de estándares. Subred. 

 
 
 
Resultados de evaluaciones del ICONTEC. Por unidades acreditadas.  

UNIDAD 2018 2019 2021 

PABLO VI BOSA 3,4 3,5 3,53 

FONTIBON 3,1  3,2 

Fuente Informes Icontec    
 

 

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.  
 
A continuación, se presenta estructura de equipos de mejoramiento; 
 
Ilustración 4. Estructura de los equipos de mejoramiento institucional:  

 
Fuente. Oficina de Gestión de la Calidad y mejoramiento continúo 

2015 

PABLO VI

2017 

FONTIBO

N

2017 

PABLO 

VI

2018 

PABLO 

VI

2019 

PABLO 

VI

2020 

SUBRED

3,9 3,3 3,7 3,6 3,2

3,9 2,9 2,8 3,3 3,7 3,4

4 3 1,9 3,9 3,7

4 3 1,8 3,8 3,6

3,9 2,8 2,2 3,6 3,6

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

3,6 2,7 3,6 3,6 3,1

3,9 2,9 3,6 3,4 3,4

3,9 3,1 3,7 3,46 3,6 3,6

3,9 3,1 3,4 3,3 3,6 3,4

fuente : Autoevaluacion estandares acreditacion

TOTAL ESTANDARES DE APOYO 

INFORME DE AUTOEVALUACIÓN

ESTÁNDARES IPS HOSPITALARIAS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

GRUPOS DE ESTÁNDARES

TOTAL DE ESTANDARES ASISTENCIALES

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD 

TOTAL GRUPOS DE ESTANDARES 

» DIRECCIONAMIENTO

» GERENCIA

» TALENTO HUMANO

» AMBIENTE FISICO

» GESTION DE LA TECNOLOGIA

» GERENCIA DE LA INFORMACION
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Estos equipos se reúnen con periodicidad mensual para el avance de la gestión a partir del 
último trimestre de 2017.dejando constancia de reuniones en actas en el sistema Almera. 
 
Equipos primarios de mejoramiento: Encargados de operativizar la mejora de los 
estándares del Cliente Asistencial, actualmente se cuenta con nueve (9) equipos primarios: 
Promoción y Detección temprana de alteraciones de la salud, Hospitalario, Urgencias, 
Habilitación y Rehabilitación, Salud Oral, Consulta Externa, Laboratorio, Imágenes 
Diagnósticas y Sedes Integradas en Red.  
 
Equipos de autoevaluación y mejora: Encargados de autoevaluar los estándares e impartir 
directrices para la implementación de los estándares. Conformados por el Equipo de 
Autoevaluación del Cliente Asistencial (Hospitalario y Ambulatorio), así como los equipos de 
Apoyo integrados por Direccionamiento, Gerencia, Gerencia de la Información, Gerencia del 
Ambiente Físico, Gerencia del Talento Humano, Gerencia de la Información y Gestión de la 
Tecnología. 
 
Equipo de Mejoramiento Sistémico Institucional: El cual integra de forma sistémica las 
diferentes áreas y procesos de la institución, propendiendo por que el mejoramiento se 
transforme en cultura de calidad en la organización. Liderado por la Gerencia e integrado 
por la Subgerencia de Servicios Complementarios, la Subgerencia Corporativa y los líderes 
de Desarrollo Institucional, Calidad, Gestión del Conocimiento, Sistema de Información 
TICS, Dirección de Talento Humano y Dirección Administrativa. 
 
Para el último trimestre del 2020 se fortalecieron los equipos de mejoramiento asistencial 
liderado por el subgerente asistencial y el equipo de mejora administrativo liderado por el 
subgerente corporativo. 
Adicionalmente en el 2020 se establecieron los equipos de mejoramiento en la unidad Tintal 
(equipo semillero) el cual está conformado por líderes y personal de los procesos con el fin 
de fortalecer la gestión con miras al proceso de acreditación de esta sede. 
 De igual forma para el segundo semestre del 2021 se está realizando la construcción e 
implementación de los equipos primarios para el hospital de Kennedy en los procesos de 
hospitalización, Unidad de cuidados intensivos, cirugía y urgencias. 
 
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 el referenciación comparativo / competitiva. 

 
Autoevaluación:  
 
La autoevaluación es la herramienta definida por la Subred para evaluar la implementación 
de los estándares del cliente asistencial y de apoyo del Manual de Estándares de 
Acreditación. Esta autoevaluación se realiza de forma anual como subred y se monitoreo a 
partir del cumplimiento del indicador de ñmejoramiento continuo de la calidad aplicable a 
entidades no acreditadas con autoevaluación en la vigencia anteriorò dando como resultado 
En la vigencia 2017 de 1,2, para el año 2018 se obtuvo un resultado de 2,69 y para la 
vigencia 2019 del 3,2 alcanzando la meta establecida para la vigencia, logrando un  
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cumplimiento del indicador en el 100%, e incrementando anualmente el 20% definido en la 
meta. La autoevaluación del 2020 se realizó en febrero del 2021, a través del aplicativo 
ALMERA; Con un resultado de 3.4 sobre 5.0 con un aumento de dos puntos en relación con 
el periodo anterior. 
 
Planes de mejoramiento. 

 

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

a) Las acciones de mejoramiento establecidas que operativizan las oportunidades de me-

jora deberán cumplir con un resultado igual o mayor al 95%.  

b) Indicador de impacto  

c) Determinar factor de éxito o impacto. 
 
  
Estos resultados son presentan de forma periódica en el comité de Gestión y Desempeño 
Institucional, en donde se dan a conocer las oportunidades y acciones de mejoramiento de 
cada Plan, describiendo el número de acciones cumplidas y las que se encuentran sin ningún 
grado de avance y vencidas.  
 
A continuación, se presenta el cumplimiento de los planes de mejoramiento desde la vigencia 
2018:  
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Cumplimiento de los planes de mejoramiento por equipo de mejoramiento 2018 - Julio 2021. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Plataforma Institucional de información Almera. 

 
Con relación a los planes de mejoramiento de las diferentes fuentes, son monitoreados por 
cada uno de los procesos, a los cuales también se les ha realizado acompañamiento en la 
formulación y seguimiento desde la oficina de calidad, logrando un aumento considerable en 
la ejecución de los planes de mejoramiento como se observa en la siguiente tabla 
 
Cumplimiento de los planes de mejoramiento por proceso 2017 ï Julio 2021. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente. Oficina de Gestión de la Calidad y mejoramiento continuo - Almera 

Informe 2018 2019 2020 jul-21

Plan de Mejoramiento de Gerencia 92,08% 99,48% 99,17% 100,00%

Plan de Mejoramiento Direccionamiento 94,24% 99,79% 97,95% 92,31%

Plan de Mejoramiento Eje de Humanización 95,00% 89,29%

Plan de Mejoramiento Gerencia de la Información 94,67% 100,00% 98,83% 97,80%

Plan de Mejoramiento Gerencia del Ambiente Fisico 98,83% 99,92% 99,56% 88,60%

Plan de Mejoramiento Gestión de la Tecnología 90,71% 98,87% 99,17% 84,86%

Plan de Mejoramiento Mesa de Consulta Externa 95,98% 99,83% 100,00% 99,40%

Plan de Mejoramiento Mesa de Imagenologia 89,75% 98,88% 100,00% 98,67%

Plan de Mejoramiento Mesa de Laboratorio 95,02% 99,63% 99,00% 95,20%

Plan de Mejoramiento Mesa de P y D 99,16% 99,97% 100,00% 99,57%

Plan de Mejoramiento Mesa de Rehabilitación 100,00% 98,69% 100,00% 94,44%

Plan de Mejoramiento Mesa de Salud Oral 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Plan de Mejoramiento Mesa Hospitalario 100,00% 99,90% 98,43%

Plan de Mejoramiento Mesa Urgencias 93,75% 93,94% 99,00% 99,20%

Plan de mejoramiento sistemico institucional 53,44% 99,12% 99,94% 100,00%

Plan de Mejoramiento Talento Humano 94,54% 98,82% 98,07% 100,00%

Plan de Mejoramiento Sedes Integradas en Red 95,68% 63,60% 77,60%

Plan de mejora Eje de Gestión del riesgo 100,00%

Plan de mejora Eje de Responsabilidad Social Empresarial 100,00%

Plan de mejora Eje Gestión clínica excelente y segura 97,28%

CONSOLIDADO TOTAL 92,95% 98,91% 96,95% 95,63%

Proceso 2017 2018 2019 2020 jul-21

Control interno 100,00% 100,00% 100,00%

Control Interno Disciplinario 100,00%

Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional 92,16% 96,87% 100,00% 99,49% 98,48%

Gestión Clínica Ambulatoria 99,80% 98,04% 99,56% 94,98% 95,67%

Gestión Clínica de Urgencias 99,64% 100,00% 96,67% 98,51% 99,65%

Gestión Clínica Hospitalaria 66,67% 97,30% 100,00% 99,54% 85,39%

Gestión de comunicaciones 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Gestión de contratación 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Gestión de la Calidad y Mejoramiento continuo 99,75% 85,58% 97,85% 98,28% 96,64%

Gestión de Servicios Complementarios 97,96% 96,10% 99,41% 92,78% 95,74%

Gestión de TICS 90,12% 96,86% 89,80% 96,67%

Gestión del Ambiente Físico 97,49% 96,38% 95,07% 84,32% 78,50%

Gestión del Conocimiento 100,00% 99,72% 100,00% 100,00%

Gestión del Riesgo en Salud 100,00% 98,21% 98,95% 99,52% 99,60%

Gestión del Talento Humano 75,00% 95,90% 98,83% 98,23% 91,35%

Gestión Financiera 98,69% 99,81% 100,00% 96,00% 60,00%

Gestión jurídica 95,00% 100,00%

Participación comunitaria y servicio al ciudadano 100,00% 98,15% 100,00% 99,39% 88,57%

TOTAL CUMPLIMIENTO DIFERENTES FUENTES 94,80% 96,91% 98,93% 96,93% 91,88%
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El monitoreo del cierre de ciclos de las oportunidades de mejora para las vigencias 2017 a 

julio 2021, teniendo como criterios el cumplimiento del 100% de las acciones definidas y el 

cumplimiento del indicador definido. 

El cierre de ciclos de la mejora institucional vigencia 2017 fue del 94.81%, 2018 cierre 

96.91%, 2019 cierre 98.93%, 2020 cierre 96.93% y en lo corrido de 2021 las oportunidades 

que tienen corte a 31 de julio el avance del 95.63% 

 

Para el cierre de ciclos en octubre de 2020 se definió en el manual de la mejora Institucional 

02-03-MA-0001 los siguientes aspectos: 
 

a) Las acciones de mejoramiento establecidas que operativizan las oportunidades de me-

jora deberán cumplir con un resultado igual o mayor al 95%.  

b) Indicador de impacto  

c) Determinar factor de éxito o impacto. 
 
Referenciación comparativo / competitiva. 

 

Es una herramienta de medición del desempeño que permite el análisis comparativo de 
instituciones nacionales e internacionales, con el fin de implementar las mejores prácticas 
para el desempeño de la calidad esperada en una organización. 
La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente; cuenta con  el  procedimiento de 
referenciación 02-03-PR-0006( referenciación de las Redes Integradas de Servicios de 
Salud con otras entidades y/o Unidades), cuyo objetivo es Adoptar y adaptar información 
útil para la gestión de la Subred, mediante las visitas realizadas a otras entidades y/o 
Servicios; identificando las mejores prácticas de referentes internos y externos. 
Adicionalmente se cuenta con el  formatos 02-03-FO-0006 Identificación de Necesidades 
de referenciación, 02-03-FO-0020 Planeación para referenciación, 02-03-FO-0005 
Ejecución de la referenciación, plan de acción de referenciación; los cuales se encuentran 
documentados y soportados en el  software de gestión de calidad  ALMERA desde Enero 
de 2021; gestionados de acuerdo a la referenciación que se hayan  realizado. 

 
 Producto del ejercicio de referenciación la Subred durante las vigencias 2017 y   2018, 
realizo nueve referenciaciones internos con los antiguos hospitales que habían trabajado en 
procesos de Acreditación (Pablo VI y Fontibón) y que hoy forman parte de la Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente. 

 
Para el 2018 se solicitaron 12 referenciaciones a instituciones externas y se realizaron 5 
referenciaciones, en el 2019 realizo 16 solicitudes de las cuales 11 fueron llevadas a feliz 
término. Por otro lado, la Subred fue referenciada por 14 instituciones durante la vigencia 
2019 con un resultado de satisfacción del 4.9.   

 
Durante el 2020 se realizaron 14 solicitudes a diferentes instituciones de las cuales se 
materializaron 8; como producto de estas se incorporaron en la Sud red 7 prácticas exitosas. 

 
Durante la vigencia 2021; se han solicitado 51referenciaciones a otras instituciones. 
llevándose a cabo   11 , donde se han abordado temas como son: reporte de flujo de 

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=procesos&option=verproceso&procesoid=9207&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=procesos&option=verproceso&procesoid=9207&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=procesos&option=verproceso&procesoid=9207&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=15111&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=15111&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=15111&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=12122&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=12122&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=12126&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=12126&hl=referenciacion
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=documentos&option=ver&actual&documentoid=12126&hl=referenciacion
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información para presentación de información normativa, programa de Hemovigilancia, 
gestión del riesgo en servicio de hospitalización, prácticas exitosas de humanización en 
tiempos de pandemia para el usuario y colaboradores, patología, responsabilidad social, 
procesos de información al paciente y su familia en el servicio de hospitalización, 
articulación del programa de reactivo vigilancia con POCT, capacitación al personal en 
formación referente a seguridad del paciente, docencia servicio y adherencia y seguimiento 
a guías de práctica clínica.  
 
Actualmente de los referenciaciones realizados se han generado planes de acción frente a 
las experiencias exitosas evidenciadas los cuales se encuentran en desarrollo de 
cumplimiento.   
 
La Subred Sur Occidente ha sido referente para otras instituciones en el 2021; ha recibido 
5 instituciones en temas relacionados con el aplicativo Almera, laboratorio clínico y 
humanización. Actualmente están en proceso para agendamiento de cita de 3 
referenciaciones.  
 
Como experiencias exitosas en el marco del proceso de mejoramiento continuo, la Gerencia 
participo en el XI Club Bench de la fundación Guayacanes año 2018, con la experiencia 
ñGestión del conocimiento e innovación en salud, presentación Modelo Integrado de 
Atención en Saludò y en el Congreso ACESI ñUna mirada hacia la Acreditación en Salud, 
Experiencias exitosasò con el tema Modelo de Atenci·n en Salud con enfoque en altos 
estándares de calidad. 
 

 De la misma forma y dado el avance en el desarrollo de nuestra estrategia ñHumanizaci·n 
Contigoò fuimos seleccionados desde el Ministerio de Salud para ser presentada en el Foro 
Experiencias Exitosas en tiempos de unidad durante el mes de junio de 2020. 

 
En el 2021; la fundación Guayacanes; otorga a la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente, tras superar una exigente metodología de evaluación basada en elementos 
diferenciadores e innovadores; el Top Bench excelencia de la gestión en la categoría oro; a 
la mejor experiencia de humanización en tiempos de pandemia. 
 
Algunas prácticas susceptibles implementadas han sido:  
 

¶ Priorización de resultados críticos en Laboratorio 

¶ Seguridad del Paciente -Manillas de identificación en pacientes de Salud Mental  

¶ Verificación de efectividad en estrategias de comunicación de la mejora, encuestas de 
oportunidad de la información   

¶ Elementos de Protección Personal, Estrategias de Seguridad y salud en el trabajo ante 
la Pandemia  

¶ Metodología in house, medición de cargas realizada por calidad, Modelo de gobierno de 
datos, de evaluación económica del portafolio de servicios y de costos basado en activi-
dades por tiempo invertido. 
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LOGROS DEL PROCESO DE GESTION DE LA CALIDAD Y MEJORAMIENTO 
CONTINUO. 

 
Gestión clínica Excelente y Segura  
 

¶ Aumento en la cultura de reporte de sucesos de seguridad en un 107%, pasando de 
2738 en 2020 a 5674 para el 2021. 

¶ Disminución del porcentaje de ocurrencia de eventos adversos, Logrando la meta insti-
tucional de mantener la ocurrencia de eventos adversos por debajo del 7%.  

¶ Aumento en la adherencia general a bunas prácticas en un 2,5%, pasando del 78.5% en 
2020 a 81% en 2021.  

¶ Implementación de la estrategia Hablemos de seguridad, mediante la cual se busca for-
talecer la política de seguridad del paciente promoviendo la cultura positiva, justa, edu-
cativa y no punitiva logrando el abordaje de 1531 colaboradores. 

¶ Implementación del Curso Virtual de Seguridad del paciente, con una cobertura del 72% 
de colaboradores asistenciales. 

¶ Cumplimiento del plan de acción del comité para el año 2018 del 96%, 2019 del 91%, 
2020 95% y I semestre 2021 94%. 

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

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

¶ Programa para el uso prudente de antimicrobianos (PROA) con indicadores y estrategias 
para el uso adecuado de los antimicrobianos.  

¶ Se generaron o actualizaron 34 documentos en contexto pandemia por covid-19 equipo 
de infecciones asociadas a la atención en salud. 

¶ Identificación, notificación y análisis de 48 brotes relacionados por covid-19 en colabora-
dores y pacientes de la Subred Sur Occidente. 

¶ Identificación, notificación y análisis de 7 brotes relacionados por microorganismos mul-
tirresistentes en pacientes de la Subred Sur Occidente. 

¶ Acompañamiento permanente en las unidades definidas para la atención de pacientes 
por Covid-19 fortalecimiento del uso adecuado de EPP como estrategia para disminuir 
el contagio con una adherencia del 87% 
 

. 
Control de la producción de documentos 
 

¶ Se realiza aplicación personalizada en las unidades de atención de conocimientos bási-
cos de Almera de acuerdo al cronograma con el fin de fortalecer la utilización del sistema. 

¶  El módulo de encuestas se ha fortalecido en todos los procesos en la aplicación de pre 
test, post test, evaluaciones, calificación de reuniones y registro de participantes en las 
reuniones y simposios virtuales realizados por la subred. 

¶ Se cuenta con un módulo en el proceso de inducción y reinducción para el conocimiento 
de Amera de todo el personal de la institución tanto para los que ingresan como para los 
que vienen laborando para garantizar su utilización. 
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¶ Se tiene una gestión indicadores y logro de objetivos de los procesos y del sistema de la 
calidad. Se han implementado cuadro de mando que permiten el monitoreo. 

¶ Se ha fortalecido el seguimiento de los planes de mejoramiento que surgen de auditorías 
internas o externas. Debido a que todos se matriculan en la plataforma Almera y se rea-
lizan de manera mensual seguimiento a través del comité de gestión y desempeño. 

¶ La administración de los documentos a través de Almera con los que cuenta la Subred, 
ha permitido apoyar y controlar la operación de cada uno de los procesos de la entidad. 

¶ Se realizó un curso virtual de Almera para la participación de todos los colaboradores y 
su lanzamiento se realizará en la cuarta semana de agosto del presente año. 

¶ Se dejó el ingreso al sistema de información Almera desde la página web para que se 
pueda consultar desde casa la información. 

¶ Creación de todas las listas de chequeo de habilitación de acuerdo a la resolución 3100 
de 2019 para la aplicación en cada una de las unidades 

¶ Utilización de los módulos contratados con el proveedor de Almera al 100%. 

¶  Se realizó modulo para las universidades de acuerdo a los diferentes convenios, asig-
nado permisos y documentos que pueden consultar en el desarrollo de sus actividades. 

¶ Publicación de piezas comunicativas con el apoyo de comunicaciones para el 
conocimiento Almera. 

¶ Utilización de la mesa de ayuda como herramienta institucional para los soportes 
 
Humanización del Servicio  
 

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

¶ Reconocimiento de la junta directiva frente al trabajo y metodologías lúdicas 
desarrolladas por el equipo de humanización como aporte a la consolidación de la cultura 
de humanización en la subred.  

¶ Reconocimiento de la junta acreditadora al programa de humanización como fortaleza 
institucional durante todas las visitas para la evaluación externa del SUA tanto en las 
unidades Pablo VI como Fontibón.  

¶ Durante la vigencia del año 2020 se diseñó, implemento y monitoreo la estrategia 
ñHumanizaci·n Contigo en tiempos de pandemiaò, con sus 7 líneas de acción y 
desarrollo a nivel transversal en la subred, la cual arrojo un total de 62.702 abordajes a 
colaboradores y sus familias brindando herramientas para enfrentar la adversidad de una 
manera más adaptativa, sana y armónica de manera que se reflejara en la atención a 
nuestros usuarios y sus familias.  

¶ Reconocimiento del Ministerio de Salud y Protección Social en el año 2021 a la Gestión 

y Experiencia Exitosa en procesos de mejoramiento de la calidad en salud, denominada 

ñHUMANIZACIčN CONTIGOò, primera categoría.  

¶ Subproceso seleccionado desde el Ministerio de Salud para presentar en el Foro 

Experiencias Exitosas en tiempos de unidad la estrategia ñHumanizaci·n Contigo, en 

tiempos de pandemiaò.  

¶ Reconocimiento de la estrategia ñHumanización Contigo en Época de COVID-19ò por 

parte de la Fundación Guayacanes de la ciudad de Medellín, en el Nivel Humanización y 

Atención centrada en las personas con el TOP Bench Excelencia de la Gestión en la 

Categoría Oro año 2021.   
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¶ Posicionamiento del subproceso como un aspecto sobre el cuál se han atendido diversas 
solicitudes de referenciación por parte de instituciones externas.  

¶ Ser la primera subred en realizar la medición de percepción de la cultura humanizada 
para cliente interno y externo retomada como experiencia exitosa de la Unidad Pablo VI 
Bosa, estableciendo la línea base en el año 2017 a solo un año de la unificación de los 
cinco antiguos hospitales y lograr una percepción favorable del 83% para cliente interno 
y del 89% para cliente externo.  

¶ Participación activa dentro del proceso de Acreditación como eje transversal en los 
equipos de mejora, seguimiento e implementación a los planes y desarrollo articulado de 
los estándares de acreditación.  

¶ Avances en la consolidación de una cultura de humanización a nivel de las cinco 
unidades de la subred.  

¶ Apropiación de los conceptos básicos de Humanización por parte de los 
colaboradores y reconocimiento de la Política y programa de Humanización.  

¶ Innovación con el diseño e implementación de estrategias lúdico-pedagógicas para 
el despliegue de los conceptos alineados a humanización como: estrategia Clown, 
Cien colombianos dicen Humanización, Desafío Súper Humanos, La varita de los 
deseos, Abrígame con tu silencio, Enciende tu corazón no lo incendies, El tesoro de 
la Humanización; Espacios de relajación, En sintonía con Tú Bien ï Estar, entre otras.  

¶ Respaldo y participación activa de los colaboradores de las cinco unidades en la 
ejecución de las semanas de humanización y reconocimiento a nivel distrital de las 
temáticas y metodología desarrolladas por el subproceso.  

¶ Participación permanente del equipo de humanización por solicitud directa de los 
referentes y jefes de los subprocesos, en espacios de reuniones como ULC, UAT y 
ULG para el desarrollo de procesos de formación y estrategias en línea con 
humanización.  

¶ Reconocimiento de los usuarios por el desarrollo de las estrategias que garantizan la 
humanización en la atención.  

¶ La cultura de la humanización se logra con acciones de concienciación e involucra-
miento de la totalidad de los equipos de trabajo de la institución, además de la dina-
mización por parte del equipo de 6 profesionales de humanización. 

¶ El amor es el eje fundamental para llegar a los corazones de todas las personas y 
desde allí lograr la transformación de los comportamientos y pensamientos que apor-
tan a la cultura de la humanización. 
 
 

Auditoria de mejora continúa  
 

¶ Cumplimiento de auditorías internas de la meta del 90% en la evaluación anual auditorías 
programadas para las vigencias desde 2017 a 2020. 

¶ Se ajusta el Documento PAMEC con la actualización requerida para cada vigencia  

¶ Se ajusta el Manual del auditor 

¶ Se ajusta el   manual de la mejora institucional. 

¶ Se 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 audito-
rías. 
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¶ Articulación   con autocontrol para la generación de   nuevos instrumentos de auditoria 

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

¶ Los auditores internos del PAMEC asumen a partir del tercer trimestre las auditorias de 
crecimiento y desarrollo, hipertensión arterial, indicadores de oportunidad de apendice-
tomía y IAM  

¶ Se da cumplimiento al 100% de las actividades establecidas en la ruta crítica del PAMEC  
2020. 

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

¶ Para la vigencia 2020 se generaron 14 planes de mejoramiento y 74 acciones derivadas 
de las auditorías, de las cuales se realizaron 71 acciones de mejora, arrojando un cum-
plimiento del 97%, lo que supera en 7 puntos porcentuales el estándar establecido por 
la circular 012. 

¶ A julio del 2021 se tiene un cumplimiento del 90% de las acciones de mejoramiento pro-
gramadas.     

¶ Retroalimentación de resultados a profesionales y líderes de procesos en espacios ins-
titucionales como las UAT, Comités, ULC, 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. 

¶ Realización de acompañamientos concurrentes a profesionales mediante las auditorias 
de paciente trazador y ciclo de servicio generando acciones y mejoras con mayor opor-
tunidad mediante la estrategia Mentoring. 

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

¶ Se fortalece la generación de planes de mejoramiento institucionales o individuales de 
las OM generadas por auditorias PAMEC por parte de los directores de proceso y líderes 
de unidades asistenciales para la mejora institucional.   

¶ Se fortalece la realización de seguimiento y cierre de los planes de mejoramiento desde 
el aplicativo Almera.  

 
 
Sistema Único de Acreditación 
 

¶ Se continúa con las 19 unidades acreditadas de la Subred. 

¶ Se estableció durante el último cuatrimestre del 2020 un plan estratégico de acreditación 

que contempla 19 acciones y 50 actividades y tiene un cumplimiento del 94%. 

¶ Acompañamiento continuo de facilitadores de acreditación en las 43 sedes de la subred 

a través del ciclo de servicio. 

¶ Acompañamiento y seguimiento de los equipos de mejora a los planes de mejora, 

contribuye al buen desarrollo de los estándares superiores de calidad.  

¶ Se estructuro formatos de autoevaluación del SUA en ALMERA para facilitar el proceso 

a los equipos de mejoramiento. 

¶ Se estructuro en ALMERA  el proceso de referenciación en cuanto a planes de acción 
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¶ Contar con trazabilidad de las acciones de mejoramiento consolidadas en el aplicativo del 
sistema de información ALMERA, igualmente facilita el seguimiento y consulta por cada 
uno de los líderes y participantes de los equipos de mejora. 

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

¶ Consolidación e implementación de los planes de mejoramiento ICONTEC por Subred en 
las diferentes unidades. 

¶ Fortalecer el trabajo en equipo en las unidades. 

¶ Mejorar la seguridad en los procesos. 

¶ Aumento en la cultura de reporte de incidentes y eventos adversos. 

¶ Fortalecer la comunicación entre los procesos.  
 
 
Sistema Único de Habilitación (SUH)  
 

¶ Elaboración por parte del equipo del subproceso del Sistema Único de Habilitación, de 
las listas de chequeo de la Resolución 3100 de 2019, para realizar la autoevaluación de 
los estándares de habilitación. 

¶ 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 habilita-
ción.  

¶ 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 habilita-
ción, con el fin de dar respuesta a los hallazgos identificados en las autoevaluaciones 
realizadas. 

¶ Gestión del 100% de solicitudes realizadas mediante mesa de ayuda. 

¶ Avance en el cumplimiento del estándar de infraestructura en la USS Patio Bonito Tinta 
para dar cumplimiento a los ambientes requeridos por la norma. 

 
 

DIFICULTADES 
 
Gestión clínica Excelente y Segura.  
 

¶ Aumentar el reporte voluntario y auto reporte ante la ocurrencia de sucesos de seguridad 

¶ Disminuir la frecuencia de los eventos adversos por la misma causa 

¶ Fortalecer la implementación de la ruta de gestión del evento adverso.  
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Humanización del Servicio  
 

¶ Lograr la unificación de cinco culturas distintas con enfoque diferentes frente al 
concepto de humanización y Unidades con avances y desarrollos muy incipientes. 

¶ La rotación de personal es un reto para la apropiación de conceptos y el 
mantenimiento de estrategias alineadas al proceso. 
 

La resistencia al cambio, como un comportamiento identificado en algunos colaboradores 
 
Auditoria de mejora continúa  
 

¶ No se encuentra disponible toda la Gestión Documental en el aplicativo ALMERA como 
algunas de las guías de manejo específico requeridas para la realización de las auditorías 
de las primeras causas de morbilidad de la subred. 

¶ 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. 
 
Sistema único de habilitación  
 

¶ En cuanto a la revisión de hojas de vida del personal de OPS se vio afectada por la 

dificultad en la consecución de las hojas de vida, en razón a que al no contar con clave 

para realizar la verificación directamente en SECOP II, se debe enviar el listado a 

contratación para que desde esa área realicen el descargue y envío de los soportes 

correspondientes a las hojas de vida del personal. 

¶ Disponibilidad tanto de tiempo como de Talento humano necesario y entrenado para llevar 

a cabo la verificación de estándares de habilitación. 

¶ Se dificulta la consecución de hojas de vida del personal de OPS para realizar la 

verificación del cumplimiento del estándar de talento humano, debido a que se deben 

solicitar a contratación. 

¶ Se evidencia demora en la presentación de hojas de vida de equipos biomédicos por parte 

de los ingenieros biomédicos encargados, debido a que aún no se encuentran 

actualizadas en su totalidad. 

¶ Incumplimiento de compromisos pactados frente actualización, ajuste y diseño de la 

documentación relacionada con el estándar de Procesos Prioritarios de los servicios. 

¶ Incumplimiento en la actualización de documentación requerida por el estándar de talento 

humano, por parte del personal asistencial. 

 
Control de la producción de documentos 
 

¶ Mejorar el ancho de banda para garantizar el desempeño del sistema de información 
Almera. 
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¶ Alta rotación del personal 

¶ El poco uso del personal operativo del sistema de información Almera 

¶ Existe información que todavía se utiliza manual en algunos procesos y falta integrar  

¶ Almera. 

¶ Caídas de la mesa de ayuda 

¶ Aplicación para comprimir los archivos que por su gran volumen no se pueden dejar 
como soporte. 

 
Sistema de Único de Acreditación 
 

¶ Falta de continuidad en los procesos debido a la alta rotación de personal. 

¶ A pesar de los avances en la consolidación de los sistemas de información y la 
generación de indicadores, la consolidación y análisis en los resultados de estos todavía 
presenta brechas significativas. 

¶ Dificultad en la participación de los líderes y personal de los procesos asistenciales 
unidades para la conformación y compromiso con los grupos de mejoramiento. 

¶ Lograr empoderar a todos los colaboradores de la Sub red con el proceso de acreditación 
y la mejora continua. 

 
 

RETOS 
 

Humanización  
 

¶ A pesar de las dificultades en algunas unidades, se ha logrado abordar, acompañar y 
desarrollar las estrategias con resultados tangibles y experiencia demostrable. 

¶ Continuar el mantenimiento de la acreditación de las unidades de Pablo VI Bosa y 
Fontibón con un eje fortalecido en el desarrollo de acciones y estrategias que le aportan 
al logro de la cultura institucional, que contribuya al desarrollo progresivo de la gestión 
de estándares superiores de calidad en el resto de las unidades de la entidad.  

¶ Permear la mejora en la totalidad de las Unidades asistenciales y administrativas que 
conforman la Subred.  

¶ Consolidación de una cultura humanizada, segura y socialmente responsable, 
articulando 5 unidades de niveles de atención diferente y que en su acción percibían de 
diversas maneras la humanización.   

¶ Desarrollar nuevas formas y metodologías de enseñanza para el aprendizaje e 
interiorización de conceptos alineados a la calidad y los diferentes ejes de acreditación. 

¶ Posicionar a la Subred a nivel distrital con procesos alineados a una atención 
humanizada que favorece los niveles de satisfacción de los usuarios.  

¶ Mantener el reconocimiento de los diferentes Eje de Acreditación (en particular seguridad 
del paciente y humanización) y posicionar su despliegue hacia todas las unidades de la 
Subred. 

 
Control de la producción de documentos 
 

¶  Aplicación de los riesgos clínicos a través del AMFE 

¶ Seguimiento a los proyectos de obra. 



 

Página 164 de 454 

 

¶  Creación usuaria a todo el personal de la institución 

¶ Unificación de indicadores conjuntos de la red con acompañamiento de secretaria de 
salud. 

¶ Acompañar en la realización del plan de referenciación que permita hacer seguimiento a 
las buenas prácticas. 

¶ Subir Almera la información manual que está pendiente en cada uno de los procesos. 
 
Sistema único de habilitación  
 

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

¶ Reforzar el talento humano para dar cumplimiento al cronograma de seguimiento 
requerido para los estándares de habilitación para la vigencia 2021. 

¶ Promover por la organización de los documentos de contratación del talento humano en 
los aplicativos o sistema de información de contratación.  

 
Sistema Único de Acreditación 
 

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

¶ Continuar en el mantenimiento de la acreditación de las unidades de Pablo VI Bosa y 
Fontibón con un eje fortalecido en el desarrollo de acciones y estrategias que le aportan 
al logro de la cultura institucional.  

¶ Implementar nuevas estrategias que permitan optimizar actividades de los procesos en 
Almera. 

¶ Garantizar el manejo básico del aplicativo Almera por parte de los colaboradores. 

¶ Fortalecer la transformación cultural en la Sub red sur occidente. 

¶ Avanzar en la implementación de un modelo de gestión clínica. 

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

¶ Garantizar que la cultura de la acreditación permee en todos los servicios y procesos de 
la Subred. 

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

¶ Lograr la acreditación de la unidad de Kennedy, como un primer requisito para 
certificación como hospital universitario  

 
Auditoria de mejora continúa  
 

¶ Reforzar el recurso humano para dar cumplimiento al cronograma de auditorías requerido 
para la vigencia 2021. 

¶ Fortalecer la calidad de las bases de datos para el muestreo requerido para las auditorías. 

¶ Avanzar en la capacitación y entrenamiento requerido para el desarrollo de las auditorías 
monitorios y/o seguimientos. 

¶ Avanzar en la unificación documental para la Subred como guías, procedimientos, 
protocolos, etc. 
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¶ Avanzar en la generación y seguimiento de los planes de mejoramiento derivado de las 
auditorias PAMEC. 

¶ Fortalecer la oportunidad de entrega de   informes de las auditorias desarrolladas por el 
autocontrol. 

 
 

4. GESTIÓN DE PROCESOS MISIONALES  
 

Figura 1: Modelo de Atención Integral Subred Sur Occidente 

Fuente: Subgerencia de servicios de salud - Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.  

 
El modelo de Atención de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. 
busca contribuir al mejoramiento de la calidad de vida y salud de los individuos, familias y 
comunidad de las localidades de Bosa, Kennedy, Fontibón y Puente Aranda, a través de 
estándares altos de calidad, la gestión del riesgo integral, atención humanizada, gestión 
ambiental, con enfoque de género, territorial y participativa; para afectar de forma positiva 
los determinantes sociales de la salud en el territorio. 
El modelo de atención integral en salud para la subred incluye, la respuesta articulada del 
prestador primario y complementario desde la gestión integral del riesgo, se desarrollarán 
acciones sectoriales de promoción y fomento de la salud, prevención de la enfermedad, 
rehabilitación y paliación.  
 
El modelo se desarrollará teniendo en cuenta la evaluación de necesidades y 
expectativas al ingreso de la atención individual, familia y/o comunitaria; desarrollando 
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acciones colectivas, incluidas en el Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas 
- PIC, mediante la Gestión sectorial, intersectorial y transectorial, favoreciendo acciones 
promocionales de la salud y mejoramiento en la calidad de vida, desarrollados en los 
entonos de hogar/institucional, trabajo, educación y comunitario, de forma transversal 
con gestión de políticas, programas en salud, Vigilancia en Salud Pública y Vigilancia en 
Salud Ambiental. Así mismo, la puesta en marcha con equipos territoriales del Modelo 
Territorial en Salud; planeación de la atención, ejecución del tratamiento y evaluación de 
la atención por cada una de las direcciones de gestión del riesgo, ambulatorio, 
hospitalaria, urgencias y complementaria; por último la salida y seguimiento del paciente 
a través de la referencia, contrarreferencia, alta temprana, hospitalización en casa, 
AMED, plan de cuidado en casa, Rutas Integrales de Atención en Salud como eje 
articulador para el prestador primario y complementario, canalización y alianzas para 
lograr la satisfacción del usuario, mejorar la calidad de vida y salud de la población y 
afectar de manera positiva los determinantes de salud de la población que habita en las 
localidades de incidencia de la subred. 
 
Estos servicios reciben el acompañamiento y el apoyo de procesos transversales y de 
apoyo de la subred desde la subgerencia corporativa que permiten la atención optima y 
oportuna de cada uno de los servicios que se presta, así como, la atención con altos 
estándares de calidad. 
 
 

4.1  GESTIÓN CLÍNICA AMBULATORIA  
 
 
PRODUCCIÓN DE SERVICIOS 

 
PRODUCCIÓN MEDICINA GENERAL 

 
Tabla N° 59 Producción Medicina General 2020-2021 

PRODUCCION MEDICINA GENERAL 2020-2021 

CONSULTAS ENE-DIC 2020 ENE-JUL 2021 

N° CONSULTAS PYD 81.149 48.910 

N° CONSULTAS RESOLUTIVAS 279.286 181.859 

N° CONSULTA PRIORITARIA 23.498 8.175 

TOTAL CONSULTA MEDICINA GENERAL 383.933 238.944 
   Fuente: Gerencia de la información Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 

 

Durante la vigencia 2020, se realizó un total de 383.933 consultas de Medicina General 
distribuidas de la siguiente manera: el 73% corresponde a consulta resolutiva, el 21% a 
consulta de PyD y el 6% restante a consulta prioritaria. 
 

Para el periodo enero -  julio 2021 se realizó 238.944 consultas de Medicina General distribuidas 
de la siguiente manera: el 76,1% corresponde a consulta resolutiva, el 20,5% a consulta de PyD 
y el 3,4% restante a consulta prioritaria. La producción realizada en el periodo enero- julio 2021 
alcanza   una variación positiva del 9,8% (n=21.268 consultas), comparado con el mismo 
periodo 2020; cuyo resultado es atribuible a diferentes estrategias implementadas en la Subred  
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con el objetivo de garantizar la gestión integral de la respuesta en la atención de consulta 
externa, ante la emergencia sanitaria por el nuevo virus respiratorio COVID 19.  
 

Entre otras estrategias, es importante resaltar la  implementación de   tele salud en sus 

componentes de Tele medicina y Tele educación, garantizando con la misma; la  continuidad 

en la prestación de los servicios de manera no presencial,  en cumplimiento a las medidas 

impartidas por el gobierno nacional y a las medidas decretadas de aislamiento preventivo 

para usuarios con riesgo.A través de esta modalidad se realiza consulta o interconsulta 

médica y  especializada, por  medio de plataforma web o telefónica que integra la Historia 

Clínica Electrónica, transmisión de datos, imágenes, audio y vídeo en modo sincrónico. El 

aporte a la producción de medicina general entre abril de 2020 y julio de 2021 a través de 

las modalidades de tele salud  represento  el 30%  del  total de la producción para este 

servicio con 152.967 consultas realizadas, 

 

 

PRODUCCIÓN MEDICINA ESPECIALIZADA 
 

       Tabla N° 60 Producción Medicina especializada 2020-2021 

PRODUCCION MEDICINA ESPECIALIZADA 2020-2021 

CONSULTAS ENE-DIC 2020 ENE-JUL 2021 

TOTAL  182.162 106.240 
Fuente: Gerencia de la información Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 

 
Durante el año 2020, se realizó un total de 182.162 consultas de medicina especializada, de 

este total el 36% (n=66.267) corresponde especialidades básicas (pediatría, medicina 

interna, ginecobstetricia y ginecología) y el 64% (n=115.895) restante a otras especialidades 

y supra especialidades.  

 

Es de resaltar, que con un total de 106.240 atenciones de  medicina especializada realizadas 

entre enero ï julio de 2021, se alcanzó  un incremento del 5% (n=5.107) con relación al 

mismo periodo de la vigencia 2020, este comportamiento obedece a la restauración gradual 

de la oferta para especialidades que han sido suspendidas de manera temporal en 

cumplimiento de lineamientos del ministerio de la protección social  en el marco de las 

medidas adoptadas frente a  la emergencia sanitaria por COVID 19.   

 

Para garantizar la continuidad en la atención, la consulta especializada también se oferto a 

través de telemedicina, con un aporte de 42,217 atenciones   entre  abril 2020 y  julio 

2021realizadas bajo esta modalidad.  

 

 
PRODUCCIÓN SERVICIOS DE SALUD ORAL  
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Tabla No. 61  Producción Salud Oral 2020- 2021 
 

PRODUCCIÓN SALUD ORAL 2020-2021 

Servicio  ENE-DIC 2020 ENE-JUL 2021 

Odontología general 78.379 77.456 

Odontología especializada 18.973 18.215 

PYP 85.290 78.465 

Total Subred  182.642 174.136 
Fuente: Gerencia de la información Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 

 
Durante la vigencia 2020 se realizó un total de 182.642 consultas de salud oral; con ocasión 

a la emergencia sanitaria por COVID 19, a partir  del mes de abril 2020 se realizó suspensión 

total de consulta odontológica programada, realizando únicamente atención de urgencias y 

los procedimientos prioritarios derivadas de la misma, como medida adoptada  en cumpli-

miento a los  lineamientos del Ministerio de Salud y Circular 036 y 057 de 2020 de la Secre-

taria Distrital de Salud, sin embargo la subred a través de la telemedicina oferto el servicio 

de odontología y realizo 2.488 consultas bajo esta modalidad, también a partir del mes de 

mayo se implementó la teleducación donde se utiliza tecnología de información y telecomu-

nicación, para la práctica educativa de la salud a distancia, en la subred se realiza para salud 

oral y PyD enfermería, generando prácticas de autocuidado, para la identificación de factores 

de riesgo.  

La producción de Salud Oral de la Subred entre el periodo enero - julio de 2021 fue de 

174.136 consultas, presentando una variación positiva del 80% (n=77.333), comparado con 

el mismo periodo de la vigencia 2020; esto relacionado con la restauración de los servicios 

permitiendo optimizar el personal en el servicio. Para esta vigencia, las actividades que han 

tenido el mayor incremento; son las de PyD con un 82%, a expensas del fortalecimiento de 

la tele educación como mecanismo para mantener controlados los usuarios en el marco de 

la RIA de PMS.  

De mayo 2020 a julio 2021 se realizaron 296.258 atenciones de salud oral  bajo las modali-

dades de telesalud, constituyéndose  esta herramienta en el mecanismo que permitió man-

tener controlados los usuarios de este servicio.  

 
4.2 GESTIÓN CLÍNICA HOSPITALARIA  
 

PRODUCCIÓN DE SERVICIOS 
 
EGRESOS HOSPITALARIOS 
 

Para el mes de julio, se obtuvo un total de 3.208 egresos; al comparar la producción con la 

de junio 2021, se presenta variación negativa de 2.4% con 80 egresos menos en julio, a 

expensas de Medicina Interna, Cuidados Intensivos Adulto, Cirugía, teniendo en cuenta la 
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disminución de la curva del tercer pico de la Pandemia por COVID-19 y la restricción 

normativa para la realización de procedimientos electivos;  al comparar la producción con el 

mismo mes del  año 2020, la variación fue positiva y correspondió al 8.8% con 281 egresos 

más en el 2021 y frente al año 2019 se observa una disminución equivalente al 17% (659 

egresos), dadas las condiciones actuales de pandemia que para el 2019 no existieron, lo 

cual se observa de manera constante al comparar mes a mes los periodos 2019 y 2021.  

 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

La participación por servicio presentó en el mes de julio el siguiente orden: Ginecobstetricia: 

33.5%, Medicina Interna: 20.6%, Pediatría: 18.7%, Cirugía: 11.5%, Cuidado Intensivo Adulto: 

8.3%. De manera detallada los servicios que presentaron aumento de los egresos con 

respecto al mes anterior fueron principalmente: Pediatría (15 egresos), Cuidado Intermedio 

Neonatal (12 egresos), Cuidado Intermedio Adulto y Psiquiatría (4 egresos cada uno); en 

contraste presentaron disminución los servicios de Medicina Interna (70 egresos), Cuidados 

Intensivos Adulto (23 egresos), Cirugía (12 egresos). 

 

SERVICIO EGRESOS JULIO % PARTICIPACIÓN 

Ginecobstetricia 1075 33,5% 

Medicina Interna 31 20,6% 

Pediatría 72 18,7% 

Cirugía 8 11,5% 

Cuidado Intensivo Adulto  266 8,3% 

Cuidado Intermedio Neonatal  18 2,2% 

Psiquiatría 14 2,0% 

Cuidados Básicos 662 1,0% 

Cuidado Intermedio Adulto  600 0,8% 

Cuidado Intensivo Neonatal  370 0,6% 

Cuidado Intensivo Pediátrico  27 0,4% 

Cuidado Intermedio Pediátrico  63 0,2% 

Medicina General Adultos 2 0,1% 

TOTAL 3208 100% 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

2019 3916 3888 3787 4020 4052 3674 3867

2020 3603 3582 3634 2755 2983 2576 2927

2021 2835 2610 3049 3074 3072 3288 3208
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Egresos Hospitalarios Enero ï Julio 2019 ï 2020 - 2021 
 

En el periodo enero ï julio de los años 2019 a 2021  se observa la tendencia de disminución 

de los egresos, con una marcada variación del año 2021 con respecto al 2019 del 22% 

equivalente a 6068 egresos menos y con respecto al año 2020 del  4% con 924 egresos 

menos, teniendo en cuenta la Pandemia por COVID-19, que impactó la producción 

especialmente a partir del mes de abril del año 2020, con un comportamiento que mantuvo 

dicha tendencia a lo largo del año e igualmente se mantiene frente al año 2021. 

 

 
Fuente: Apoyo Dirección Hospitalaria 

 
Egresos Hospitalarios Por USS 

En el mes de julio en la UMHES Kennedy se realizaron 1621 egresos (50.5%), UMHES Bosa 

621 (19.4%), UMHES Tintal 529 (16.5%), UMHES Fontibón 260 (8.1%), USS Boston 112 

(3.5%), UMHES Floralia presentó 63 (2.0%) y USS Trinidad Galán: 2 egresos (0.1%) lo 

anterior con una participación por USS similar al mes anterior. 

Con respecto al mes anterior, se presentó aumento de egresos en las siguientes USS: Tintal 

16 egresos, Floralia: 4 egresos y disminución en las USS Bosa: 38 egresos (especialmente 

en el servicio de Medicina Interna), Boston: 27 egresos, Fontibón: 23 egresos (servicio de 

UCI), Kennedy: 11 egresos (especialmente en el servicio de cirugía); Trinidad Galán: 1 

egreso. 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 
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Egresos Hospitalarios Por USS Enero ï Julio 2019 -2020-2021 

 

Comparando el comportamiento del egreso por USS para el periodo enero ï julio de los años 

2019 a 2021 se observa la disminución entre año y año especialmente en las USS Kennedy, 

Fontibón, Bosa y Floralia; en contraste las USS Boston y Tintal las cuales presentan aumento 

de los egresos en el 2021 con respecto a los años anteriores.  

 

 
Fuente: Gestión clínica hospitalaria  

 
Egresos Hospitalarios Por Pagador 
 

De acuerdo al aseguramiento, los egresos del mes de julio presentaron la siguiente 

participación: 62% para el régimen Subsidiado, 19% para pacientes vinculados al Fondo 

Financiero Distrital, 15% de régimen contributivo y 4% otros pagadores.  

 
Egresos Hospitalarios Por Pagador Julio 2019-2020-2021 
 
Comparativamente en los meses de julio de 2019, 2020, 2021, se observa que la mayor 
participación de la producción corresponde al régimen Subsidiado, seguido de los pacientes 
vinculados al Fondo Financiero, seguido de contributivo y Otros pagadores, con ligeras 
variaciones entre un año y otro.  

 

 KENNEDY FONTIBÓN BOSA BOSTON TINTAL FLORALIA TRINIDAD GALÁN

2019 15041 3937 4561 767 2334 564 0

2020 13033 2145 4095 615 1653 519 0

2021 11184 1839 4076 819 2792 408 18
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Fuente: Tableros Gestión Hospitalaria - Gerencia de la Información Subred Sur Occidente  

 

Egresos COVID -19 
 

En el mes de julio se obtuvo un total de 964 egresos, representando una participación del 

30% frente a la totalidad de la producción de hospitalización, con disminución en dicha 

participación de 5 puntos porcentuales, con respecto al mes anterior, equivalente a 

181egresos menos en el mes de julio. Lo anterior, teniendo en cuenta el descenso del pico 

epidemiológico. Los egresos de pacientes con sospecha y/o confirmación COVID-19 por 

servicio en el mes de julio, correspondieron a 753 en hospitalización, 208 en cuidados 

intensivos y 3 egresos de cuidados intermedios.  

 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

Comparativamente con el mes de junio se presentó una disminución de 181 egresos, que 

representa una variación del 15.8%; frente al año 2020 la variación representó un incremento 

del 40% con equivalente a 386 egresos. 
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Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

CAPACIDAD INSTALADA 
 

Durante el mes de julio de 2021, se contó en la Subred con una capacidad instalada 

consistente en 632 camas, sin variación con respecto al mes de junio.  

 

De estas camas se destinaron 276 para pacientes COVID-19, lo que corresponde a 43.6% 

de la capacidad instalada, dispuestas de la siguiente manera: USS Kennedy: Del 1 al 23 de 

julio se mantuvo en 62 el número de camas para uso COVID-19 en el Servicio de Medicina 

Interna y de 45  en UCI, a partir del 24 de julio, teniendo en cuenta  el descenso de la curva 

epidemiológica se disminuyeron 30 camas en Hospitalización y a partir del 23 de julio, se 

disminuyeron 9 camas en UCI;   la USS Fontibón: continúa con 19 camas de Medicina Interna 

y 4 de Ginecoobstetricia para un total de 23 camas hospitalarias y 46 camas de UCI;  la USS 

Boston contó con  27 camas de hospitalización para atención  pacientes COVID-19, con 

disminución de 12 camas respecto al mes anterior, a partir del 15 de julio por descenso de 

la curva; la USS Bosa  contó con  24 camas en el servicio de Medicina Interna,  en UCI  

continúo con 6 camas, USS Tintal: continúo con 40 camas para atención de estos pacientes. 

En resumen, la Subred contó para el mes de julio con las siguientes camas uso COVID-19: 

UCI: 97 camas hasta el 23 de julio, a partir del 24 de julio 88 camas; Cuidados Intermedios: 

3 camas; Hospitalización: 176 camas, a partir del 24 de julio con 146 camas. 

La siguiente tabla muestra la capacidad instalada de las USS en el mes de julio: 

 

USS TOTAL CAMAS COVID-19 JULIO 

Unidad de Servicios de Salud Bosa 68 31 

Adultos 41 24 

Obstetricia 17 0 

Pediátrica 3 0 

Unidad de Cuidados Intensivos 6 6 

Unidad de Cuidados Intermedios 1 1 

Unidad de Servicios de Salud Boston 39 27 

Adultos 39 27 

Unidad de Servicios de Salud Fontibón 71 71 

Adultos 19 19 

Cuidado Intensivo Adulto 46 46 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

2020 0 0 0 92 110 393 578

2021 827 533 445 918 1039 1145 964
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Obstetricia 4 4 

Intermedio Adulto 2 2 

Unidad de Servicios de Salud Mental Floralia 36 0 

Cuidado Agudo Mental 2 0 

Psiquiatría 34 0 

Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy 338 107 

Adultos 166 62 

Cuidado básico neonatal 19 0 

Cuidado Intensivo Adulto 60 45 

Cuidado Intensivo Neonatal 12 0 

Cuidado Intensivo Pediátrico 4 0 

Cuidado Intermedio Adulto 3 0 

Cuidado Intermedio Neonatal 28 0 

Cuidado Intermedio Pediátrico 2 0 

Obstetricia 42 0 

Pediátrica 2 0 

Unidad de Servicios de Salud Patio Bonito Tintal 74 40 

Pediátrica 74 40 

Unidad de Servicios de Salud Trinidad Galán 6 0 

Total general 632 276 
Fuente: Gestión Clínica Hospitalaria  

 

Capacidad Instalada 2019-2020-2021 
 
Para el mes de julio de los años 2019, 2020,2021 se presenta el siguiente consolidado de la 

capacidad instalada, encontrando la mayor diferencia en el número de camas julio 20120 y 

julio 2021 teniendo en cuenta la reorganización de camas con ocasión de la Pandemia: 

 

 

 

2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

Camas 

Hospitalización
232 230 229 67 53 23 39 39 39 66 66 61 36 36 36 56 68 74 0 0 6 496 492 468

Camas 

Cuidados 

Intensivos

41 65 76 0 6 46 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 41 71 123

Camas 

Cuidados 

Intermedios

41 33 33 6 0 2 0 0 0 0 0 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 47 33 41

TOTAL CAMAS 

USS
314 328 338 73 59 71 39 39 39 66 66 68 36 36 36 56 68 74 0 0 6 584 596 632

TRINIDAD GALAN TOTAL 
AREA 

KENNEDY FONTIBON BOSTON BOSA FLORALIA TINTAL 

 
Fuente: Tablero Gestión Hospitalario Gerencia de la Información  

 

SERVICIOS QUIRÚRGICOS 
 

En el mes de julio se realizaron un total de 2.127 procedimientos, de los cuales el 46.5% 

corresponden a procedimientos programados y el 53.5 % a procedimientos de urgencias; el 

73% realizados en Salas de Cirugía (1.545) y el 27% (582) en áreas de procedimientos 

menores. 
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Con la expedición de la Resolución 494 del 5 de abril de 2021 y del Decreto 186 del 25 de 

mayo se mantuvo hasta el 15 de julio la suspensión de todos los procedimientos quirúrgicos 

electivos de alta, mediana y baja complejidad, situación que se había mantenido de esta 

manera desde el mes de abril. Con ocasión de la expedición del Decreto 264 del 15 de julio 

por parte de la Alcaldía Mayor de Bogotá, se inició la programación de procedimientos 

electivos en la USS Kennedy a partir del 16 de julio, en todas las especialidades que se 

ofertan, previo aislamiento del paciente por un periodo de 10 días. 

 

Comparativamente con el mes de junio se observa un aumento del número de 

procedimientos en un 19.6% para julio del 2021 (diferencia 418 procedimientos); lo anterior 

a expensas de la cirugía programada (diferencia 300 procedimientos) principalmente, 

seguida de la cirugía urgente (diferencia 118 procedimientos). Respecto al mes de julio del 

año 2020, se observa un aumento del número de procedimientos en un 38.4% para la 

presente vigencia (diferencia 816 procedimientos); lo anterior principalmente en la cirugía 

programada (diferencia 531 procedimientos), así como de la cirugía urgente (diferencia 285 

procedimientos); frente al julio del año 2019 la diferencia correspondió a 176 cirugías menos 

(7.6% variación). 

 

Cuando se analiza el año 2021 frente al 2020 se observa la tendencia al aumento en el 

número de procedimientos a partir del mes de abril del presente año, en contraste con el año 

2019 donde lo que se observa es que los resultados 2021 se encuentran por debajo de lo 

producido con respecto al 2019. 

 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

Teniendo en cuenta los Grupos Quirúrgicos se observa que la mayor participación 

corresponde al grupo 7-10 seguido de los procedimientos del grupo 2-6:  

 

GRUPO QUIRÚRGICO 
TOTAL 

PROCEDIMIENTOS 

PORCENTAJE DE 

PARTICIPACIÓN 

Grupo 7-10 1480 70% 

Grupo 2-6 447 21% 

Grupo 11-13 118 6% 

Grupo 20-23 82 4% 

Total 2127 100% 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

2019 2244 2389 2418 2349 2235 2411 2303

2020 3104 3064 2645 998 1174 1310 1311

2021 1187 1623 2547 1968 1774 1709 2127
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Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

En el mes de julio, la discriminación por especialidad muestra el siguiente orden, mostrando 

que el mayor volumen se concentró en las especialidades de Ginecología (26.2%), 

Gastroenterología (22.2%), Cirugía General (16.3%), Ortopedia (10%), Vascular (5.7%), 

Dermatología (4.7%) y Oftalmología (4.6%). 

 

Especialidad 
N. de 

procedimientos 
% de 

Participación 

Ginecológica  464 26,2% 

Gastroenterología  393 22,2% 

Cirugía General 290 16,3% 

Ortopedia  177 10,0% 

Vascular 102 5,7% 

Dermatología 83 4,7% 

Oftalmología  82 4,6% 

Urología 62 3,5% 

Neurocirugía 44 2,5% 

Pediátrica  32 1,8% 

Maxilofacial 16 0,9% 

Plástica 16 0,9% 

Otorrinolaringología  11 0,6% 

Dolor y cuidados paliativos 1 0,1% 

Neumología 1 0,1% 

TOTAL 1774 100% 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

La distribución de esta producción en las USS se presenta con la siguiente participación: 

Kennedy 74%, Fontibón: 12% y Bosa del 14%, presentando el mismo comportamiento del 

mes anterior. 

 

De acuerdo a las especialidades en cada USS, se observa que gastroenterología fue la 

especialidad que mayor producción presentó en la USS Kennedy (465 procedimientos) con 

una participación del 29.7%, en las USS Fontibón y Bosa la especialidad fue cirugía general 

con 103 procedimientos y 136 respectivamente.  

 

Especialidad 
USS Kennedy USS Fontibón USS Bosa 

N. de 
procedimientos 

% de 
Participación 

N. de 
procedimientos 

% de 
Participación 

N. de 
procedimientos 

% de 
Participación 

Gastroenterología  465 29,7% 96 36,6%   

Ginecológica 270 17,3% 35 13,4% 78 25,9% 

Cirugía General 178 11,4% 103 39,3% 136 45,2% 

Dermatología  130 8,3%     

Ortopedia  104 6,6% 28 10,7% 87 28,9% 

Urología 86 5,5%     

Oftalmología  84 5,4%     

Vascular 59 3,8%     

Neurocirugía  56 3,6%     

Pediátrica  53 3,4%     
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Dolor y cuidados paliativos 27 1,7%     

Maxilofacial  22 1,4%     

Plástica 14 0,9%     

Otorrinolaringología 12 0,8%     

Neumología 4 0,3%     

TOTAL 1564 100% 262 100% 301 100% 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

La participación por pagador corresponde a: EPS- Subsidiada: 74.1%, pacientes vinculados 

al FFD: 12%, Contributivo: 8.4%, Otros: 5.5%. 

 

Servicios Quirúrgicos Enero ï Julio 2019 ï 2020 ï 2021 
 
En el periodo enero ï julio de los años 2019 a 2021 se observa un comportamiento que 

presenta disminución del número de procedimientos realizados en cada una de las vigencias 

con respecto a la anterior, siendo las restricciones normativas para la realización de 

procedimientos con ocasión de la Pandemia por COVID-19 la razón de este comportamiento. 

 

Con relación al año 2019 la disminución en el 2021 correspondió a 3412 procedimientos que 

representa el 18.5%, y con relación al 2020 la disminución fue de 670 procedimientos que 

equivale al 4.3%; esto a expensas de la cirugía programada principalmente. 

 

 
Fuente: Gestión Clínica Hospitalaria  

 

Procedimientos Quirúrgicos Electivos 
 
El total de procedimientos electivos para el mes de julio fue de 990, con aumento de 300 

procedimientos (variación del 30.3%) en comparación al mes de junio del 2021, teniendo en 

cuenta las directrices del Decreto 264 del 15 de julio, que permitió la programación de 

procedimientos electivos, como ya se mencionó. 

 

Se programaron pacientes en la USS Kennedy, principalmente de las especialidades de 

cirugía general, ginecología, urología, cirugía pediátrica, ortopedia, dermatología, cirugía 

vascular, otorrinolaringología y cirugía plástica; en la USS Bosa, la programación de cirugía 
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correspondió a pacientes que se encontraban en el área de hospitalización y que contaban 

con indicación quirúrgica diferida. En la USS Fontibón no se programaron cirugías en las 

salas, por tanto, la producción de electivas correspondió a procedimientos menores de la 

especialidad de gastroenterología. 

 

Al comparar los resultados con el mes de julio del año 2020, se observa desviación positiva 

del 53.6%, con 531 procedimientos más en el 2021, al pasar de 459 en julio del 2020 a 990 

en el mismo periodo 2021, teniendo en cuenta que se permitió la programación de 

procedimientos con egreso inmediato cumpliendo con los lineamientos ya expuestos. Con 

respecto a julio del año 2019 la variación presenta una desviación negativa del 33.4% 

correspondiente a 497 procedimientos. 

 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de junio 2021 

 

Del total de la producción de procedimientos quirúrgicos programados el 55% se realizaron 

en salas de cirugía (548) y el 45% (442) corresponden a procedimientos menores. De los 

electivos procedimientos realizados corresponden en su orden principalmente a las 

especialidades de gastroenterología (475), dermatología (129), oftalmología (72) cirugía 

vascular (49), ortopedia (40), con incremento de la producción de oftalmología y ortopedia 

con respecto al mes anterior. 

 

Especialidad N. de procedimientos % de Participación 

Gastroenterología 475 48,0% 

Dermatología 129 13,0% 

Oftalmología  72 7,3% 

Urología 72 7,3% 

Vascular  49 4,9% 

Ortopedia 40 4,0% 

Ginecológica  30 3,0% 

Dolor y cuidados paliativos  27 2,7% 

Neurocirugía  27 2,7% 

Maxilofacial  21 2,1% 

Plástica  14 1,4% 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

2019 1308 1549 1536 1421 1352 1533 1487

2020 1978 2035 1599 200 391 358 459

2021 282 741 1573 1014 708 690 990

0

500

1000

1500

2000

2500



 

Página 179 de 454 

 

General  13 1,3% 

Pediátrica 12 1,2% 

Otorrinolaringología 7 0,7% 

Neumología 2 0,2% 

TOTAL 990 100% 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de junio 2021 

 

Las producciones de estos procedimientos por cada USS se presentan de la siguiente 

manera: Kennedy: representó el 91.2% de la producción, con un total de 903 procedimientos, 

la USS Fontibón presentó una participación del 8.6% con 85 procedimientos realizados en 

área de procedimientos menores, y la USS Bosa con 2 procedimientos de ginecología, para 

una participación del 0.2%. 

 

El comportamiento por especialidad muestra que en las USS Kennedy y Fontibón el mayor 

volumen de programación correspondió a la especialidad de gastroenterología y en la USS 

Bosa a ginecología (pacientes hospitalizados). 

 

Especialidad 
USS Kennedy USS Fontibón USS Bosa 

N. de 
procedimientos 

% de 
Participación 

N. de 
procedimientos 

% de 
Participación 

N. de 
procedimientos 

% de 
Participación 

Gastroenterología 390 43,2% 85 100% 0 0% 

Dermatología 129 14,3% 0 0% 0 0% 

Oftalmología  72 8,0% 0 0% 0 0% 

Urología 72 8,0% 0 0% 0 0% 

Vascular  49 5,4% 0 0% 0 0% 

Ortopedia 40 4,4% 0 0% 0 0% 

Ginecológica  28 3,1% 0 0% 2 100% 

Dolor y cuidados paliativos  27 3,0% 0 0% 0 0% 

Neurocirugía  27 3,0% 0 0% 0 0% 

Maxilofacial  21 2,3% 0 0% 0 0% 

Plástica  14 1,6% 0 0% 0 0% 

General  13 1,4% 0 0% 0 0% 

Pediátrica 12 1,3% 0 0% 0 0% 

Otorrinolaringología 7 0,8% 0 0% 0 0% 

Neumología 2 0,2% 0 0% 0 0% 

TOTAL 903 100% 69 100% 0 0% 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de junio 2021 

 

La participación por pagador correspondió a: EPS- Subsidiada: 95%, pacientes vinculados 

al FFD: 3%, Contributivo: 1%, Otros: 1%, 

 

Procedimientos Quirúrgicos Electivos Enero ï Julio 2019 - 2020 ï 2021 
 
En el periodo enero ï julio de los años 2019 a 2021 se observa un comportamiento que 

presenta disminución del número de procedimientos realizados en cada una de las vigencias 

con respecto a la anterior, siendo la Pandemia por COVID-19 la razón de este 



 

Página 180 de 454 

 

comportamiento, dado que a lo largo del periodo la normatividad restringió la realización de 

procedimientos electivos en gran parte del periodo, especialmente en el año 2021. 

 

Con relación al año 2019 la disminución en el 2021 correspondió a 4186 procedimientos que 

representa el 34.3%, y con relación al 2020 la disminución fue de 1021 procedimientos que 

equivale al 11.3%. 

 

 
Fuente: Gestión clínica hospitalaria   

 
Procedimientos Quirúrgicos de Urgencias 

El total de procedimientos quirúrgicos de urgencias en el mes de julio fueron de 1137.  Al 

comparar los resultados con el mes de junio de 2021, se observa que se presenta una 

variación positiva del 10.4%, con una diferencia de 118 procedimientos más en el mes de 

julio, lo anterior a expensas de las USS Fontibón y Bosa principalmente. 

 

Al comparar los resultados con el mes de julio del 2020, se presentó aumento del 25% con 

285 procedimientos, al pasar de 852 en julio del 2020 a 1137 en el mismo periodo 2021, 

dada la demanda del servicio para el último año. Con respecto a julio del año 2019 la 

variación presenta un comportamiento positivo del 28.2% correspondiente a 321 

procedimientos. 

 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

2019 2020 2021

Cirugías Electivas 12205 9040 8019

0

5000

10000

15000

Comparativo  Cirugías electivas  
Ene - Jul  2019 -2020 -2021

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

2019 936 840 882 928 883 878 816

2020 1126 1029 1046 798 783 952 852

2021 905 882 974 954 1066 1019 1137

0

200

400

600

800

1000

1200



 

Página 181 de 454 

 

 

La siguiente tabla presenta la composición de la producción de procedimientos quirúrgicos 

de urgencias por especialidad donde se observa que la mayor producción corresponde a las 

especialidades de Ginecología (38.6%), seguido de Cirugía General (30.4%), Ortopedia 

(16.8%) y Gastroenterología (8. 1%).con igual comportamiento al mes anterior. 

Especialidad N. de procedimientos 
% de 

Participación 

Ginecológica 411 38,6% 

Cirugía General 346 30,4% 

Ortopedia 179 16,8% 

Gastroenterología 86 8,1% 

Pediátrica  41 3,8% 

Neurocirugía  29 2,7% 

Urología 14 1,3% 

Oftalmología  12 1,1% 

Vascular 10 0,9% 

Otorrinolaringología  5 0,5% 

Neumología  2 0,2% 

Dermatología 1 0,1% 

Maxilofacial 1 0,1% 

Dolor y cuidados paliativos 0 0,0% 

Plástica 0 0,0% 

TOTAL 1137 100% 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

La participación porcentual en la producción de estos procedimientos por cada USS se 

presenta en el orden: USS Kennedy: 58% con 661 procedimientos, USS Bosa: 26% con 299 

procedimientos, USS Fontibón 16% con 177 procedimientos. Por especialidad se observa 

que en las USS Kennedy y Bosa el mayor volumen de cirugía urgente correspondió a la 

especialidad de Ginecobstetricia, en la USS Fontibón la especialidad de cirugía general 

conservando el mismo comportamiento del mes anterior. 

 

Especialidad 
USS Kennedy USS Fontibón USS Bosa 
N. de 

procedimientos 

% de 

Participación 

N. de 

procedimientos 

% de 

Participación 

N. de 

procedimientos 

% de 

Participación 

Ginecobstetricia 242 36,6% 35 20% 134 45% 

Cirugía General 165 25,0% 103 58% 78 26% 

Gastroenterología  75 11,3% 11 6%   

Ortopedia 64 9,7% 28 16% 87 29% 

Pediátrica  41 6,2%     

Neurocirugía  29 4,4%     

Urología 14 2,1%     

Oftalmología  12 1,8%     

Vascular  10 1,5%     

Otorrinolaringología  5 0,8%     

Neumología 2 0,3%     

Dermatología 1 0,2%     
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Maxilofacial 1 0,2%     

TOTAL 661 100% 177 100% 299 100% 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

La participación por pagador corresponde a: EPS- Subsidiada: 56%, pacientes vinculados al 

FFD: 20%, Contributivo: 15%, Otros: 9%. 

 

Procedimientos Quirúrgicos Urgentes Enero ï Julio 2019 - 2020 ï 2021 

 
En el periodo enero ï julio de los años 2019 a 2021 se observa un comportamiento que 

presenta aumento del número de procedimientos realizados en cada una de las vigencias 

con respecto a la anterior. 

 

Con relación al año 2019 el aumento en el 2021 correspondió a 776 procedimientos que 

representa el 9.5%, y con relación al 2020 el aumento fue de 352 procedimientos que 

equivale al 4.1%. 

 

 
Fuente: Gestión Clínica Hospitalaria  

 
CAPACIDAD INSTALADA 
La capacidad instalada de salas de cirugía utilizadas, en el mes de julio presenta la siguiente 

distribución por USS, indicando que se destinaron dos salas más con respecto a junio en la 

USS Kennedy para Cirugía Programada, dejando dos para Urgencias.  

 

USS 
Total No. de 

Salas 
instaladas 

Total No. de Salas 
usadas mes de julio 

No. de Salas Cx. 
Urgente mes de 

julio 

No. de Salas Cx. 
Programada mes 

de julio 

Kennedy 8 5 2 3 

Fontibón 2 2 1 0 

Bosa 2 2 1 0 

Total de Salas 12 9 4 3 
 Fuente: Coordinación Programación salas de cirugía y Gerencia de la información julio 2021 

 

PARTOS  
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Durante el mes de julio   se realizó la atención de un total de 462 partos. Comparativamente 

con el mes de junio se observa un aumento de 11 partos (Variación: 2.38%) y respecto al 

mismo periodo 2020, se observa una disminución de 132 partos, que equivale al 22.2%; 

frente a julio 2019, la variación corresponde al 29.8% con 196 partos menos; se observa 

esta tendencia durante el periodo enero-julio 2021 con respecto a los años anteriores. 

 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

Del total de partos se observa que el 56.9% corresponde a partos vaginales y el 43.1% a 

cesáreas. La participación por pagador corresponde a: EPS- Subsidiada: 52%, población 

vinculada al FFD: 44%, Contributivo: 3%, Otros pagadores 1% 

De los partos atendidos al FFD, el 95.5% correspondieron a pacientes migrantes irregulares, 

(con 0.5 porcentuales más que en el mes anterior), y de los partos atendidos al Régimen 

Subsidiado el 80% corresponden al pagador Capital Salud, con dos puntos porcentuales 

menos que en el mes anterior. 

 

 
Partos Enero ï Julio 2019 ï 2020 - 2021 
 

En el periodo enero ï julio de los años 2019 a 2021 se observa un comportamiento estable 

entre el año 2019 y 2020, sin embargo, se presenta en el año 2021, con una variación del 

25% (1081 partos menos) frente al año 2019 y del 26% (1.118 partos menos) con respecto 

al año 2020. 

 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

2019 585 521 607 571 670 630 658

2020 688 624 639 624 571 539 594

2021 458 409 482 449 450 451 462
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Fuente: Apoyo Dirección Hospitalaria 

 
Partos Por Pagador Julio 2019-2020-2021 
 
Comparativamente en los meses de julio de 2019, 2020, 2021, se observa que la mayor 
participación de la producción corresponde al régimen Subsidiado, seguido de los pacientes 
vinculados al Fondo Financiero, seguido de contributivo y Otros pagadores, con ligeras 
variaciones entre un año y otro.  
 

 
Fuente: Tableros Gestión Hospitalaria - Gerencia de la Información Subred Sur Occidente  

 
Partos Vaginales 
 
El total de partos vaginales atendidos en el mes de julio fue 263, comparativamente con el 

mes de junio, se observa una desviación positiva del 6%, que equivale a 16 partos. Con 

relación al mes de julio del año 2020 (350 partos), se observa una disminución del número 

de partos vaginales correspondiente a 87, que equivale al 25%. Esto a expensas de las USS 

Kennedy (54 partos) y Bosa (48 partos), en contraste la USS Fontibón presentó una 

diferencia de 15 partos más para la presente vigencia; con relación al 2019 la disminución 

correspondió a 173 partos menos en la vigencia actual, que equivale al 39.7%. 

 

2019 2020 2021

Partos 4242 4279 3161

0

1000

2000

3000

4000

5000

Comparativo  Partos Ene  - Jul 
2019 -2020- 2021

2019 2020 2021

FFD 41% 40% 44%

EPS-S 53% 54% 52%

CONTRIBUTIVO 4% 3% 3%

OTROS PAGADORES 2% 3% 1%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Participación por Pagador Partos 2019-2020-2021



 

Página 185 de 454 

 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

La producción por USS presentó el siguiente orden: Kennedy: 153 partos (58.2%), Bosa: 81 

partos (30.8%), Fontibón: 29 partos (11.0%), con aumento de 22 partos en la USS Kennedy 

y de 1 en la USS Fontibón; en la USS Bosa se presentó disminución de 7 partos. 

La participación de la producción por pagador presenta el siguiente comportamiento: EPS 

Subsidiado: 51%, FFDS: 44%, Contributivo: 3%, Otros pagadores: 2%, con un aumento en 

la participación de los pacientes a cargo del FFDS de 6 puntos porcentuales respecto al mes 

anterior. 

 

Partos Vaginales Enero ï Julio 2019 ï 2020 - 2021 
 

En el periodo enero ï julio de los años 2019 a 2021 se observa una variación negativa al 

comparar cada una de las vigencias con la anterior; con relación a los años 2019 y 2020 la 

vigencia 2021 presenta el siguiente comportamiento: variación del 34.8% con 980 partos 

menos respecto al 2019 y del 33.6% con 931 partos menos frente al 2020. 

 

 
Fuente: Gestión Clínica Hospitalaria  

 
Cesárea 
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2019 396 326 410 374 453 417 436

2020 466 417 426 395 359 350 350

2021 277 250 306 253 236 247 263
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El total de cesáreas en el mes de julio fue de 199, que comparativamente con el mes de 

junio (204 cesáreas), presenta desviación negativa del 2.4%, equivalente a 5 cesáreas 

menos en el último mes. Al comparar los resultados del mes de julio con el mismo mes del 

año 2020, se observa una variación negativa del 18%, equivalente en valor absoluto a 45 

cesáreas menos para la presente vigencia y respecto al año 2019 la variación fue del 10% 

con 23 cesáreas menos. 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

La participación por USS fue la siguiente: Kennedy: 143 cesáreas (71.9%), Bosa: 47 

cesáreas (23.6%), Fontibón: 9 cesáreas (4.5%), siendo la USS Kennedy la que cuenta con 

la mayor participación, debido a la complejidad de la atención. La distribución de la 

producción por pagador presentó el siguiente comportamiento: EPS Subsidiado 53 %, FFDS 

43%, Contributivo: 3%, Otros pagadores: 1%. 

 

Cesáreas Enero ï Julio 2019 ï 2020 - 2021 
 

En el periodo enero ï julio de los años 2019 a 2021 se observa frente a las cesáreas una 

disminución del 12% (187 cesáreas menos) entre el año 2020 y el 2021, y del 7% 

(101cesáreas) con respecto al año 2019; con una variación positiva entre el año 20219 y el 

2020 de 86 cesáreas. 

 

 
Fuente: Gestión Clínica Hospitalaria  

 

 

INDICADORES DE EFICIENCIA 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio

2019 189 195 197 197 217 213 222

2020 222 207 213 229 212 189 244

2021 181 159 176 196 214 204 199
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PORCENTAJE DE OCUPACIÓN SERVICIOS HOSPITALARIOS SUBRED  
 

Para el mes de julio se observa un porcentaje de ocupación del 88%, con 16.118 días cama 

ocupada de un total de 18.411 días cama disponible, con disminución de 8 puntos 

porcentuales con respecto al mes de junio (96%).  

 

Frente mismo periodo del año anterior se observa que para la presente vigencia un aumento 

de 10 puntos porcentuales, al pasar del 78% de ocupación al 88%, con un mayor número de 

días cama ocupada y frente al mismo periodo el año 2019 se presentó disminución, la cual 

corresponde a 13 puntos porcentuales. 

 

Se observa una tendencia de aumento de la ocupación a partir del mes de abril del 2021 con 

respecto al año 2020, en contraste con una disminución de la ocupación comparativamente 

con el detallado mensual 2019, todo lo anterior en el marco del comportamiento presentado 

por la Pandemia COVID-19. 

 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

En el mes de julio los servicios que presentaron aumento de la ocupación con respecto al 

mes anterior, debido a un mayor número de días cama ocupada fueron principalmente: 

 

¶ Intensivo Pediátrico: 17 puntos porcentuales (pasó del 67% en junio al 84% en julio)  

¶ Intensivo Neonatal: 11 puntos porcentuales (pasó del 118% en junio al 129% en julio) 

¶ Psiquiatría: 4 puntos porcentuales (pasó del 89% en junio al 93% en julio) 

Presentaron disminución de la ocupación especialmente los servicios de: 

 

¶ Medicina General: 39 puntos porcentuales (pasó del 94% en junio al 55% en julio) 

¶ Intermedio Pediátrico: 34 puntos porcentuales (pasó del 92% en junio al 58% en julio) 

¶ Intensivo Adulto: 20 puntos porcentuales (pasó del 98% en junio al 78% en julio) 

¶ Medicina Interna: 18 puntos porcentuales (pasó del 106% en junio a 88% en julio) 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
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Siendo estos dos últimos servicios afectados por el comportamiento del pico 

epidemiológico, cuya curva descendió. 

En el mes de julio se observan resultados de ocupación iguales o superiores al 90% en los 

servicios de: Cuidado Intensivo Neonatal: 129%, Cirugía: 109%, Ginecobstetricia 106%, 

Psiquiatría: 93%, Cuidado Intermedio Neonatal: 90%. 

 

Las USS Bosa, Kennedy, y Floralia fueron las que presentaron en julio el mayor porcentaje 

de ocupación (96%, 95% y 93% respectivamente) 

 

 

 

GIRO CAMA 
 

El giro cama del mes de julio fue de 5.1; este resultado derivado de un total de 3208 egresos 

de 632 camas disponibles.  Comparando con el mes de junio se presentó disminución en 

0.1 giros para la Subred.  

Al realizar el comparativo de los meses de julio año 2020 y julio 2021 se observa un aumento  

de 0.2 giros en julio 2021, derivado del aumento de egresos para la presente vigencia  al 

pasar de 2927 egresos en el 2020 a 3208 en el 2021(diferencia 281 egresos) con aumento 

de 36 camas en el presente año (596 camas en el 2020); con respecto al año 2019 la 

diferencia del giro cama presenta una disminución de 1.5 giros menos en el año 2021, a 

expensas de un menor número de egresos  (2019: 3867 egresos) en el último año, con un 

mayor número de camas (584 en el 2019), siendo una constante en el comparativo enero ï

julio 2019-2020-2021. 
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Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

Se observa que ginecobstetricia presentó en julio el mayor número de giros cama (17.1) 
seguido de pediatría (7.6), y Cuidado Intermedio Adulto (5.2) Cirugía (4.3), Cuidado 
Intermedio Pediátrico (4.0), Medicina Interna (3.7); Medicina General es el servicio que 
menor número de giros cama presenta (0.3), teniendo en cuenta que corresponde a 
pacientes hospitalizados en abandono social ubicados en la USS Trinidad Galán. 
 

 Especialidad Giro cama 

Ginecobstetricia 17,1 

Pediatría 7,6 

Cuidado Intermedio Adulto  5,2 

Cirugía 4,3 

Cuidado Intermedio Pediátrico  4,0 

Medicina Interna 3,7 

Cuidado Intensivo Pediátrico  3,5 

Cuidado Intermedio Neonatal  2,6 

Cuidado Intensivo Adulto  2,4 

Psiquiatría 1,8 

Cuidado Intensivo Neonatal  1,5 

Cuidados Básicos 1,4 

Medicina General 0,3 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

Al observar el comportamiento de este indicador por cada una de las USS se observa que 

Bosa es quien presenta el mayor número de giros cama por paciente (9.1), seguido por las 

USS Tintal (7.1),  Kennedy (4.8), Fontibón (3.7); Boston (2.9) Floralia y Trinidad Galán son  

las USS que menor número de giros cama presentan (1.8 y 0.3 respectivamente), teniendo 

en cuenta que Floralia atiende pacientes con patología mental crónica y los egresos de 

Trinidad Galán corresponden a pacientes en abandono social, lo cual hace que las estancias 

de estos pacientes sean prolongadas, limitando así la rotación de las camas. Este 

comportamiento se mantiene similar al comparar con el mes anterior. 

 

Respecto al mes de junio las USS que presentaron aumento del giro cama fueron: Tintal con 
0.2 giros y Floralia 0.1 giros; presentaron disminución del número de giros las USS Boston 
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con 0.7 giros, Bosa: 0.6 giros, Fontibón: 0.3 giros y Trinidad Galán: 0.2 giros, dada la 
disminución del número de egresos; la USS Kennedy no presentó variación. 
 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

 

 

PROMEDIO ESTANCIA 
 
El promedio estancia en los servicios hospitalarios en el mes de julio fue de 5.0 días, 
resultante de la relación entre los 16118 días cama ocupada con los 3208 egresos; 
comparado con el mes de junio se presentó ligera disminución del promedio estancia (0.2 
días). 
 
Con respecto al mismo mes del año anterior, se presentó aumento de 0.3 días estancia en 
el 2021, teniendo en cuenta el tercer pico epidemiológico presentado en la presente vigencia; 
frente a julio del 2019 (4.7)  se presenta variación de 0.3 días más en la última vigencia, 
observándose que con relación a los años  2019 y 2020, el presente año presenta mayor 
promedio día estancia mes a mes, producto de las complicaciones que presentan los 
pacientes que presentan diagnóstico de infección por COVID-19. 
 

 
Fuente: Gerencia de la Información Subred Sur Occidente mes de julio 2021 

Los servicios que presentaron menor día estancia (incluso por debajo del indicador global: 

5.2 días) fueron Ginecoobstetricia: 1.9 días,  Cuidado Intermedio Adulto: 2.9 días, Pediatría: 

3.1 días,  Cuidado Intermedio Pediátrico: 4.5 días; los que presentaron el mayor número de 

días estancia se encuentran: Cuidado Intensivo Adulto 10 días, Cuidado Intermedio Neonatal 
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