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2. INTRODUCCION

En la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, creada a partir
del Acuerdo 641 de abril de 2016, emanado del Concejo de Bogota, se encuentran
fusionados los anteriores hospitales de Pablo VI Bosa, Sur, Bosa, Fontibon y
Occidente de Kennedy, con el objetivo de mejor el acceso, integralidad y calidad
en la prestacion de los servicios a los ciudadanos en adherencia al modelo integral
de salud.

Esta subred tiene la ventaja competitiva de contar con unidades que han
adelantado procesos con niveles superiores de calidad. Es asi como las unidades
de servicios de salud que pertenecian al Hospital de Pablo VI, estan acreditadas
en salud desde hace mas de 11 afios asi como las unidades de salud del Hospital
de Fontibon se encuentran en categoria de condicionada. Las sedes restantes se
encuentran siendo permeadas por las practicas exitosas, adelantado procesos en
diversos niveles de calidad en salud, buscando avanzar hacia los niveles
superiores de calidad.

La gerente y su equipo directivo, estan comprometidos en brindar servicios de
salud centrados en el usuario, en ambientes céalidos, seguros y procesos de
calidad. Por tal motivo en su Direccionamiento Estratégico, incorpora en su mision
y visibn una atencidbn humanizada, segura, eficiente y orientada a niveles
superiores de calidad en salud, los cuales se materializan en la filosofia y la
metodologia de Acreditacion en Salud de Colombia.

El presente informe de rendicién de cuentas presenta resultados de la gestion en
el periodo comprendido entre el 1 de Enero de y el 30 de Septiembre de 2017, y
se adhiere a los contenidos del Manual Unico de Rendicion de Cuentas.

La poblacién total de la Subred es de 2.207.355 habitantes y la poblacion objetivo
es de 350.000 habitantes.
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3. GESTION ADMINISTRATIVA

3.1 EJECUCION PRESUPUESTAL Y FINANCIERA

Dentro de los principales logros de la gestion financiera se puede mencionar:

- Unificacién de procesos de facturacion, cartera, glosas y cobro coactivo

- Se han priorizado los recursos para pagar de manera oportuna a los funcionarios
de planta y contrato

- Se han realizado modificaciones al presupuesto de gasto por valor de $45,530

millones para garantizar el normal funcionamiento de la subred y la prestacion de
servicios de salud

- Se ha gestionado la incorporacién de convenios por valor $9,548 millones

A continuacion se presenta la ejecucion presupuestal

Tabla 1. Ejecucion presupuestal de gastos a septiembre de 2017

Millones $
COMPROMISOS DEFICIT
IDENTIFICACION PRESUPUESTO EE@E;&[E)ZTE BEJEC SALDODE | PROYECTADOS TOTAL /SBIEE:?C:\;IT MOD ISUPERAVIT
NECESIDAD DISPONIBLE SEPTIEBRE APROPIACION| OCTUBREA | COMPROMISOS APROPIACION OCTUBRE [ APROPIACION
DICIEMBRE PROY A DIC
GASTOS DE
0/ - .|
FUNCIONAVIENTO 71738 57201 80% 14537 287 79571 7833 87 6975
OPERACION 278,103 20677 s 474% 78.483 302,761 24,658 29 24433
INVERSION 18,890 0870] 5% 9020 10832 18,874 16 0 16
TOTAL GASTOS MAS
0/ . .
AVERSION 368.731 297748 81% 70983 112.188 401206 DA 1082 31.393




Tabla 2. Ejecucion Presupuestal de Gastos de Funcionamiento a septiembre de 2017

Millones $
COMPROMISOS DEFICIT
PRESUPUESTO DEFICIT
PRESUPUESTO . SALDODE |PROYECTADOS |  TOTAL MOD | /SUPERAVIT
IDENTIFICACIONNECESIDAD | ™ oo ¢ E;EE%TE’:ADB%Q HEIEC | pRopIACioN| OCTUBREA | CoMPROMISOS ;ﬁggiﬁ%g’q OCTUBRE | APROPIACION
DICIEMBRE PROY ADIC
GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO 71738 57.201)  80%) 14537 22872 79571 -1.833 857 -6.975
SERVICIOS PERSONALES
ASOCIADOS ALANOMINA 13.392 7732 58% 5,660 5,660 13.392 0 0 0
SERVICIOS PERSONALES
INDIRECTOS 16.106 14892  92% 1.215 4835 19.727 -3.620 797 -2.823
APORTES PATRONALES 4512 21231 4% 2.390 2,390 4512 0 0 0
GASTOS GENERALES 27515 2248 81% 5267 9.987 3223 4720 562 -4158
CUENTAS POR PAGAR 10.213 10.207|  100% 6 0 9,705 507 -502 6
Ejecucion Presupuestal de Gastos de Operacidon a septiembre de 2017
Millones $
COMPROMISOS DEFICIT
PRESUPUESTO DEFICIT
PRESUPUESTO SALDO DE | PROYECTADOS TOTAL MOD /SUPERAVIT
AN IRECE 0D DISPONIBLE E;EE%L?ADBORQ PRI APROPIACION| OCTUBREA COMPROMISOS l(i:(P)IEFIQ:(\legN OCTUBRE | APROPIACION
DICIEMBRE PROY A DIC
OPERACION 278.103 230677] 3% 47.426 78.483 302761 -24.658 225 -24.433
f\gg\éﬁfgspfmmﬁi 56.739 36363 64% 20375 20375 56.739 0 0 0
APORTES PATRONALES 233 10581 474 11751 11751 233 0 0 0
COMPRA DE BIENES 55.279 44268 80% 11011 14,607 58.964 3685 0 -3685
:Eg\l/’l';'g'so'“ DE 99.441 95243 96% 4,198 29,651 124894 25453 6624 -18829
COMPRA DE EQUIPOS
VENOR CUANTIA 29 1 3w 2 % 2% 3 0 3
ggziiglﬁg;gz 0 o o 0 1.984 1984 -1984 0 -1.984
CUENTAS POR PAGAR 44.284 4.1 100% 62 0 37822 6461 6399 62




Tabla 3. Facturacion detallada por mes y régimen 2017

Millones $
0,

TIPO ENERO|FEBRERO|MARZO| ABRIL |MAYO| JUNIO | JULIO |AGOSTO| SEPT |TOTAL PA/"RT
FFDS - Atencion a 1728 1972| 2.828| 2.024| 2420 1.983| 2.951 920 2.425| 19.251| 9%
Vinculados
FFDS - PIC 2.738 3.462| 3.371| 2.347| 3.295] 3.466] 3.467| 3.819] 4.271] 30.236]  14%
Régimen Contributivo | _1.434 1.610] 2.764] 1.926| 2.334] 2.412] 2.703 929 1.946] 18.059] 8%
Régimen Subsidiado -| - ; 3¢ 3.165| 3.137| 3.113| 3.104| 3.082| 3.085 174|  176| 22172|  10%
Capitado
Régimen Subsidiado -

: 10.402| 11.783| 12.909| 11.757|12.821| 12.212| 13.833| 13.377| 16.268[115.363|  54%
No Capitado
Soat 164 181] 339 193] 338] 213| 383 81| 153| 2.046] 1%
Fosyga 83 139 160 119 79| 120 140 32 98] o970 0%
Cuotas de
Recuperaciony 173 190 226 193 196 183 204 93 180( 1.638 1%
Copagos
Ofras IPS 535 512 23 13 9 87 8 1 5| 1101] 1%
Particulares 105 124 119 92 93 82 102 57 70 844 0%
FDL 738 275] 1014 0%
Entes Territoriales 49 67 89 128 101 82 93 15 87 712 0%
\?S"OS Pagadores por 99 88 90 90| 108 249| 177 42 74| 1017 0%
TOTAL GENERAL | 20.646] _ 23.294] 26.056| 21.995|24.898| 24.171| 27.884] 19.541] 26.027|214.511] 100%
% Variacion mensual 13% 12% -16% 13% -3% 15% -30% 33%

3.2 CUMPLIMIENTO DE METAS

3.2.1 PLAN DE ACCION

En el cuadro que aparece a continuacidn se realiza consolidado del seguimiento tanto a hoja
de ruta con corte a | trimestre de 2017 y Planes Operativos por Proceso, correspondientes a
segundo trimestre de 2017.

En la parte inferior del cuadro se muestra la semaforizacién utilizada para la evaluaciéon y
seguimiento a metas.

Con respecto a la metodologia se debe aclarar que para el primer trimestre se realizd
seguimiento en funcion de la hoja de ruta definida para el periodo de transicion. Para los
periodos subsecuentes, se realizd seguimiento a través de los Planes Operativos por Proceso
que fueron aprobados en el mes de marzo de 2017.



Tabla 4. EVALUACION POA ENERO - SEPTIEMBRE 2017

TRIMESTRE | TRIMESTRE Il TRIMESTRE Il
PROCESO CUMPLIMIENTO TOZ’;'&K"::AS TOTAL METAS CUMPLIMIENTO | :&T ét x’:o"; o | TOTALMETAS | CUMPLIMIENTO CUMPP SK":;ENTO
METAS (%) PERIODO (] CUMPLIDAS (#) METAS (%) ) CUMPLIDAS (#) METAS (%) PROMEDIO]
Direccionamiento
Estrategico y 80 14 13 93 7 6 86 99
Desarrollo
Institucional
Participacion
Comunitaria y 90 17 11 65 5 3 60 94
atencion al
ciudadano
Gestion de Calidad
y Mejoramiento 920 9 6 67 16 5 31 83
Continuo
Gestion Juridica 90 17 11 65 3 2 67 72
Gestion de 80 14 13 93 2 1 50 92
Comunicaciones
Gestién del 90 10 5 50 20 83
Conocimiento 5 1
Gestion Clinica de 70 1 8 73 10 6 60 80
Urgencias
Gestion Clinica 70 18 13 72 13 6 46 84
Hospitalaria
Gestion de servicios 70 10 7 70 8 62
complementarios 13 96
e IR 70 12 9 75 21 16 76 98
en Salud - Colectivo
Gestion del Riesgo
en Salud - 70 12 9 75 16 4 25 77
Individual
Gestion Financiera 70 9 8 89 16 3 19 44
GestIOI’! , 90 17 11 65 7 7 100 100
Contratacion
Gestion del
Ambiente Fisico 5 9 6 67 28 17 61 86
Gestion del talento
humano 80 9 > >6 9 3 3 83
Control Interno 90 14 11 79 4 4 100 100
Disciplinario
Control Interno 100 9 9 100 4 4 100 100
RESULTADO POA 80 233 173 74 179 96 54 87
Q 90 - 100 Cumplimiento de los compromisos

propuestos en esta escala de %

i Cumplimiento parcial de los
SEMAFORIZACION

70 - 89 compromisos propuestos en esta escala
de %
Inoportunidad, bajo cumplimiento o
@ & - 0 P jocump

incumplimiento de los compromisos




3.2.2 PROYECTOS EN EJECUCION

Tabla 5.PROYECTOS EN EJECUCION

EJECUCION
PROYECTADO A
PROYECTOS VALORTOTAL | PRESUPUESTA DICIEMBRE
PRIORIDAD ESTRATEGIA PROGRAMAS METAS T ST NOMBRE DEL PROYECTO ($ L A OCTUBRE
PROYECTO ()
VALOR ($) % VALOR ($)
1.099. 078.845
ACTUALIZACION Y
MODERNIZACION R 4
Modernizacion_ | . eponer Construccion, Reforzamiento y 97.502.955.707
IGUALIDAD DELA de_la_infraestru instalaciones reforzamiento ampliacion del *Se realizara
INFRAESTRUCTURA - hospitalarias ., ! P R R P S
CALIDAD DE ctura_fisica_y_te | . adecuacion y Hospital Occidente 1.501.759.471 3,9 | inicio a licitacién
VIDA FISICA cnoldgica_en_sal incluyendo el ampliacién de de Kennedy Il Presupuesto 2017: publica por
TECNOLOGICAY DE - - Hospital d 38.972.982.553
ud ospital de hospitales Nivel de atencién $35.000.000.000
COMUNICACIONES Usme para
EN SALUD adjudicacion
2018.
12.000.000.000
Ampliacion y
reordenamiento Presupuesto 2017:
del centro de 0 0 0 350.000.000
atencidn prioritaria
en salud Pablo VI Tramite para
incorporacion
ACTUALIZACION Y
MODERNIZACION Modernizacion_ Construir 40 Construccion, 8.680.000.000
IGUALIDAD DELA de_la_infraestru Centros de reforzamiento Construccién
CALIDAD DE INFRAESTRUCTURA ct _ra_fisica te Atencion adecuacion l dotacién cent\r/o de Presupuesto 2017:
VIDA FISIcA cnilé_ica e_ny_sal Prioritaria en am I':acién (;/e atencién prioritaria 0 0 0 315.434.563
TECNOLOGICA ¥ DE ud g Salud (CAPS) a hosp itales en salud riexicana
COMUNICACIONES 2020 P Tramite para
EN SALUD incorporacién
Construccién y 8.680.000.000
dotacién centro de Presupuesto 2017:0
atencién prioritaria P ’ 0 0 311.836.504
en Saluc! San Tramite para
Bernardino incorporacion
Avanzar,
culminary poner
ACTUALIZACION Y en operacion el
MODERNIZACION | Modernizacion_ | 100% de las Dotacién de Dotacién para el o
IGUALIDAD DE LA OFERTA DE de_la_infraestru | obras de infraestructura Hospital C?ccidente Presupuesto 2017
ALIDAD DE fisi infi .075. .
¢ VIDA SERVICIOS DE z;trlz—i'c:ci—ny—_c: :er(?s:;:g;urjg hospitalaria del | de Kennedy lll Nivel 3.503.622.304 0 0| 3075665380
SALUD EN LA gica_en_ q Distrito Capital | E.S.E. sede Tintal
ud se encuentran en
CIUDAD
proceso de
ejecucion o
inconclusas
Consolidaciony
fortalecimiento del
IGUALIDAD Modernizacién_ , sistema de Valor proyecto y
. Crear una Tecnologia de la . »
CALIDAD DE PLATAFORMA de_la_infraestru lataforma informacion informacion presupuesto 2017:
VIDA UNICA BOGOTA ctura_fisica_y_te fecnolé ica comunicacio:es hospitalario (HIS) 3.266.284.477 1.828.618.242 55,98 1.437.666.235
SALUD DIGITAL cnoldgica_en_sal X 8 para la Subred
virtual en salud

ud

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




El cuadro anterior detalla los programas y estrategias del Plan Territorial de Salud de
Bogota Mejor para Todos, que son objeto de impacto con la ejecucion de los proyectos de
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente. El porcentaje de ejecucion se
realiza con base en el presupuesto disponible para la vigencia 2017, cabe anotar que la
ejecucion del proyecto de reforzamiento fue objeto de incorporacién de recursos en el
mes de octubre razon por la cual se disminuye el porcentaje de ejecucion para la vigencia
al ser comparado con el mes de septiembre que contaba con un porcentaje de ejecucion
del 38,96%. La proyeccion se realiza teniendo en cuenta los proyectos que cuentan con
convenio suscrito a 31 de octubre de 2017.

3.3 RESULTADOS DE LA GESTION

3.3.1 Gestion Clinica

3.3.1.1 Modelo de Atencion

De acuerdo a lo sefalado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, las Rutas
Integrales de Atencién en Salud — RIAS — definen las condiciones necesarias para
asegurar la integralidad en la atencién por parte de los agentes del Sistema de Salud
(territorio, asegurador, prestador) y de otros sectores. Ordenan la gestion intersectorial y
sectorial como plataforma para la respuesta que da lugar a las atenciones/intervenciones
en salud dirigidas a todas las personas, familias y comunidades, a partir de: i) Acciones
intersectoriales y sectoriales orientadas a promover el bienestar y el desarrollo de las
personas, familias y comunidades, ii) Atenciones individuales y colectivas para la
promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion y paliacion vy iii) Acciones de cuidado que se esperan del individuo para el
mantenimiento o recuperacion de su salud.
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Figura 2. Modelo de Atencidn de la Subred Sur Occidente.

Necesidades y Expectativas Usuario - Familia y Comunidad

3.3.1.2 Gestion de Servicios Complementarios

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE tiene definida una estructura por procesos
dentro de ésta en el Macroproceso Misional se encuentra el Proceso: Gestion de Servicios Complementarios
liderado por la Direccién con igual nombre.

Objetivo Del Proceso: “Prestar servicios de salud de apoyo diagnéstico y terapéutico a los servicios
misionales de manera oportuna, eficiente y confiable para complementar y evaluar el tratamiento de una
situacion en salud”, del cual hacen parte los siguientes subprocesos:

Desde el servicio Farmacéutico la Subred realizo la Optimizacion del proceso administrativo del servicio
farmacéutico, impactando en la oportunidad vy en la entrega de férmulas médicas de manera completa
pasando del 82.5% en al 99% como se evidencia en la siguiente Tabla:



Figura 3. Porcentaje de Férmulas Médicas entregadas de Manera Completa en los Servicios
Ambulatorio- Octubre de 2017

5 976 938 98,8 99,0
L3 o T2 825 82,1 87,6

R

Desde el mes de agosto la Subred Sur Occidente mejoré el indicador de la oportunidad
en la entrega de medicamentos, esto se logré porque se implementaron las siguientes
estrategias :

» Consolidaciéon de las necesidades de medicamentos por unidad de servicios de
salud.

» Estandarizacion del procedimiento de solicitud y almacenamiento de
medicamentos, estableciendo stock por cada Unidad disminuyendo el riesgo de
desabastecimiento

+ Seguimiento a los requerimientos presentados por los usuarios para determinar los
* medicamentos con mayor grado de insatisfaccion y gestionar su consecucién

+ Entrega de medicamentos pendientes del proveedor contratado con las farmacias
propias para minimizar la insatisfaccion de los usuarios, priorizando pacientes
cronicos y gestantes

« Implementacion de la estrategia “Medicamentos Cerca a Casa” en la Unidades
Acreditadas de la cual se puede mencionar la siguiente informacion:

v" Poblacién general: se entrega en la sede donde se atiende el usuario

v' Poblacién priorizada: mujeres gestantes, pacientes con discapacidad,
adultos mayores de 60 afios y nifios menores de 1 afio entrega en el sitio
de residencia

v' La estrategia esta disefiada para que los usuarios de las Unidades de la
localidad de Bosa, accedan a los medicamentos cerca de su sitio de
residencia o directamente en su hogar




v' Fortalece la adherencia al tratamiento y disminuyendo los gastos de
desplazamiento.

v" Inicialmente se realiza en las Unidades de la localidad de Bosa y
posteriormente la estrategia se implementard en las demas localidades
(Fontibén, Kennedy y Puente Aranda).

Figura 4. Estrategia Medicamentos cerca a casa.

Desde el servicio de Patologia se realiz6 la centralizacion como subred del
procesamiento de muestras de patologia en la unidad Kennedy, logrando optimizar la
capacidad instalada existente, ayudando a la contencion de costos de operacion y al
mejoramiento en la prestacion del servicio, en este servicio se miden dos indicadores que
son los siguientes:

¢ Que minimo el 90% de los casos de patologias que requieran los servicios sean
entregados con una oportunidad maxima de 8 dias calendario

¢ Que no mas del 2% de los casos sean entregados después de los 15 dias a partir
de su radicacion en el servicio.

El cumplimiento de estos 2 indicadores para el afio 2017 es del 99%.

Ademés de lograr el cumplimiento con la meta de los indicadores de la direccion de
servicios complementarios, realiz6 la central de procesamiento de laboratorio clinico, con
el objetivo de continuar fortaleciendo los servicios de salud brindados a los usuarios, sus
familias y la comunidad, aportando de esta manera a la implementacién de nuevo modelo
de atencion en salud del distrito, en el que se busca ofrecer un servicio de salud integral y
eficiente.

Esta nueva central de procesamiento de la Subred contara con un alto grado de
automatizaciébn y procesos seguros desde la toma de muestras, transporte,
almacenamiento y disponibilidad de resultados, los cuales permitirdn a los profesionales
contar en tiempo real con la informacion requerida para atender las necesidades en salud



del paciente y brindar un tratamiento oportuno que permite mejorar la calidad de vida de
las personas y con este servicio se espera realizar aproximadamente mas de 73.000
muestras mensuales, centralizando el procesamiento de todas las unidades de servicios
de salud de la Subred Sur Occidente.

La unidad renal de la Subred a la fecha tiene en terapia de Hemodidlisis 245 pacientes a
los cuales se les realiza su terapia en 4 turnos diarios de lunes a sabado con una
capacidad de 40 maquinas por secciones, actualmente la Unidad cuenta con 6 vehiculos
con su respectivo conductor para el servicio de ruta puerta a puerta los cuales cubren la
mayor parte de las localidades de Bogot4; adicionalmente transportan los insumos de los
pacientes del programa Peritoneal

Ademas la subred tiene implementada la estrategia devolviendo sonrisas a los pacientes
de la Unidad donde se les realiza acompafiamiento psicolégico a ellos y sus familias, se
les celebra el cumpleafios a cada uno con la entrega de un mercado y se les parte una torta.

3.3.1.3 Gestidn de Servicios Ambulatorios

El cumplimiento de metas del proceso se presenta a partir de la politica trazadora de la
institucion.

Politica de prestacién de servicios: La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
Occidente ESE se compromete a implementar el modelo de atencion integral en salud
con altos niveles de calidad, seguridad, calidez, oportunidad y enfoque en riesgo,
respondiendo a las necesidades en salud de nuestros usuarios, familia y comunidad,
contribuyendo al mejoramiento de su calidad de vida en salud.

Metas:

- Integrar el 100% las guias de manejo y protocolos de manejo al Modelo de
Atencidén Integral de Salud propuesto en el Acuerdo 641 de 2016.

Respecto al indicador de “Total de protocolos de atencién y guias de manejo de la
enfermedad en todos los niveles de atencion” En la Sub Red Integrada de Servicios de
Salud Sur Occidente, se adoptaron las guias de practica clinica del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, a través de la Resolucion No 347 de 2017.

Las guias adaptadas corresponden a 46 de practica clinica para la subred. Se encuentran
disponibles en la intranet y como contingencia ante la caida de la conectividad, se dispone
en cada unidad de CD que contiene las guias.

La adherencia a guias en el primer y segundo trimestre del afio 2017, presenta un rango
entre el 60 y 100%, con la siguiente discriminacion:



Tabla 6. Adherencia a Guias

Guia Resultado | trimestre Resultado Il trimestre
2017 2017
Control Prenatal 78% 91%,
Atencién de parto 79% 82%,
Hemorragias asociadas al 84% 98%,
embarazo
Sepsis 100% 60%
Hipertension Inducida por 7% 94%
el embarazo
Infeccién Vias Urinarias 80% 80%
Adaptacion Neonatal 100% 98%
Reanimacién neonatal 100%

En Salud oral se ha unificacién de Historia Clinica y Guia de Cirugia Oral por Subred con
resultados de Auditoria de diligenciamiento de Historia Clinica Odontologica 99,18%,
Patologia Pulpar 93%, Aplicacion de Correctos en Odontologia 87,9%,

- Verificar el cumplimiento del 90% en la adherencia a las RIAS
Se realizé la socializacion de la ruta de promocion y mantenimiento de la salud a
diferentes unidades de cada localidad y a los facturadores.

- Indicador: % Adherencia a las rutas integrales de atencién en salud.

A la fecha se han socializado las RIAS priorizadas. Posteriormente se realizara la
medicion de adherencia.

Dentro de los principales logros del proceso se puede mencionar:

- Implementacion de la estrategia CAPS que genera ampliacion de servicios asi:

v' MEDICINA INTERNA: CAPS Trinidad Galan, Zona Franca, Bomberos (CAPS
29), Bosa Centro, Pablo VI.

v ORTOPEDIA: CAPS Trinidad Galan, Bomberos (CAPS 29), Zona Franca.

v" GINECOOBSTETRICIA: CAPS Trinidad Galan, Zona Franca, Bosa, Pablo VI.

v PEDIATRIA: CAPS Zona Franca, Tintal

v LOGRO:




- Aumento de la oferta de consulta especializada: Total consultas especializadas
adicionales en la Subred Sur Occidente 2.463 Medicina interna Pediatria,
Ginecoobstericia y Ortopedia

3.3.1.4 Gestion de Servicios de Urgencias

El Modelo de Prestacion de Servicios de Salud supone el desarrollo de acciones basadas
en la Atencién Primaria en Salud, el cuidado y la Gestién del Riesgo en salud que tiene
uno de sus grandes asideros desde el orden clinico, en los servicios de urgencias.
Siendo la vision de la atencién del servicio de urgencias la prestacion de servicios en un
ambiente calido, humano, seguro y bajo el minimo riesgo en salud, al que pueden acceder
en forma facil y oportuna todos los ciudadanos (as) que requieren una atencion de
urgencias; la Subred ha venido gestionando la prestacion del servicio en términos de
oportunidad, continuidad, integralidad, accesibilidad contando con USS de diferentes
complejidades. Es asi como en el marco del Plan de Desarrollo de la Subred
Suroccidente en su Objetivo Institucional “Prestar servicios integrales de salud con
enfoque de riesgo, calidad, procesos de investigacion e innovacion que identifiqguen y
respondan las necesidades del usuario, familia y comunidad, que generen resultados
positivos en salud” y a nivel del Plan Operativo del proceso de Gestion Cinica en
Urgencias se establecen los siguientes factores claves para el cumplimiento de dicho
objetivo como son : Oportunidad de la Atencién, Porcentaje Ocupacional y Resolutividad
en los servicios de urgencias.

En primera instancia, es importante recordar que el servicio de urgencias de la Subred
Integrada de Servicios Sur Occidente cuenta con 7 unidades de prestacion del servicio de
urgencias distribuidas 1 en la alta complejidad, 3 en la mediana, 3 en la baja complejidad;
9 consultorios triage de los cuales 4 son de baja complejidad (Pablo VI Bosa (2), Trinidad
Galan(1), Patio Bonito(1)), 4 de mediana complejidad (Bosa(1), Fontibén (1), Tintal (2)) y 1
de Alta Complejidad (Occidente de Kennedy). Cuenta con 21 consultorios de urgencias
de los cuales, 14 son de medicina general (6 de baja complejidad, 6 de mediana
complejidad y 2 de alta Complejidad) y 7 son de medicina especializada (0 de baja
complejidad, 4 de mediana complejidad y 3 de alta Complejidad).Dispone de 240 camillas
de observacion de las cuales 140 son de alta complejidad, 70 de mediana complejidad y
30 de baja complejidad.

La demanda de usuarios que presenta el servicio de urgencias de la Subred corresponde
en promedio a 22.000 atenciones triage al mes, siendo para el Il trimestre de 67.688
atenciones, lo que representa un incremento de triage del 6% (N=4111) con relacion al Il
Trimestre. Es de anotar que la proporciéon de atenciones de urgencias ha presentado un

comportamiento homogéneo en atenciones de urgencias ‘reales’(Triage I, Il, Ill) y
atenciones que pueden ser atendidas en forma ambulatoria las cuales corresponden al
58- 60% (Triage 1V, V) y del 40 al 42% son atenciones de urgencias (Triage I, II, IlI);

siendo las la Unidad de Bosa y la USS de Kennedy las de mayor demanda de urgencias
vitales.



En consecuencia se presenta un incremento de consultas de urgencias a Il Trimestre
2017 del 11% (N=3.937) dada por un aumento del 29% (N=1811) de consultas de
urgencias en la USS Bosa y del 19% (N= 1382) en la USS Kennedy.

Asociado al incremento de la demanda al Ill Trimestre de 2017, se presenta una
oportunidad de la atencion de 29.4 minutos para Triage Il, cumpliendo con el estandar
definido normativamente. Empero se destaca que en las USS de mayor demanda como
Kennedy y Bosa despliegan estrategias para cumplir con los tiempos de atencion,
aunque éstos han mejorado sustancialmente.

A nivel de las consultas de urgencias por especialista a Ill Trimestre de 2017 se realizan
en promedio 16.466 interconsultas por trimestre, siendo de 49.398 consultas para el Il
Trimestre de 2017, lo que representa una disminucion del 4% (N=2027) con relacion al 11l
Trimestre 2016. Dicho descenso se presenta a expensas de la alta complejidad, en donde
las interconsultas disminuyeron en un 29% (N=10.105) a Il Trimestre 2017/2016. Lo
anterior se relaciona con mayores niveles de resolutividad de los cuadros clinicos
presentados.

De otra parte se destaca el incremento de interconsultas en la mediana complejidad a
expensas de la USS Bosa en donde el nivel de interconsultas se aumentdé en un 61%
(N=5068), dado por dos fenémenos importantes, uno la reactivaciéon de la institucion
(Antiguo Hospital Bosa) que se refleja en el incremento de la produccion que ha venido
observandose en la USS Bosa desde la vigencia anterior y la centralizacion de atencion
de gestantes de baja y mediana complejidad para atencién de parto.

En relacion al nivel de congestion en los servicios de urgencias evaluado desde el
indicador de porcentaje ocupacional se presenta un nivel de ocupacion del 81% a llI
Trimestre de 2017, lo que representa una disminucién del 9% en relacion al mismo
periodo de la vigencia 2016, cuyo porcentaje ocupacional fue del 90%. El comportamiento
refleja que la Alta Complejidad aument6 en 5 puntos porcentuales el porcentaje
ocupacional, disminuy6 la mediana complejidad en 47% y la baja complejidad en un 3%.

En conclusién los servicios de urgencias de la Subred Suroccidente presentan un
mejoramiento importante en términos de oportunidad de atencién, descongestion del
servicio de urgencias y aumento de los niveles de resolutividad de casos clinicos por parte
de los médicos generales, lo cual es secundario a diferentes estrategias, entre las que se
destacan.

= Provision del personal de urgencias requerido para atencion triage en todas las
USS, incrementando un total de 17 profesionales de agosto a octubre.

= Actualizacion del manual triage segun resolucion 5596/2015 en cinco categorias,
incluyendo las escalas pediatricas y de ginecobstetricia, en proceso de
normalizacion.

= Fortalecimiento de competencias técnicas y habilidades en deteccién de riesgo
clinico y especificamente en la deteccién oportuna y efectiva de posibles
desenlaces clinicos a nivel de la clasificacion triage, logrando capacitar al 100%
del personal de triage (28 colaboradores).



Capacitacidon en gestién del riesgo clinico al personal de enfermeria a 117
enfermeras profesionales.

Seguimiento a la adherencia y pertinencia de triage realizado a través del grupo de
lideres de urgencias a través de un instrumento de evaluacién que incluye la
valoracién de la calidad del registro clinico y la pertinencia de la priorizacion
asignada. A septiembre se tienen resultados de 93% de adherencia y 100% de
pertinencia.

Continuidad del proceso de traslados entre unidades realizando a 30 de
septiembre un total 1088 traslados, siendo rechazados en 20 casos en los que se
referia el usuario a la USS de Fontibdn desde las USS Bosa y Kennedy, por lo que
se fortalecio el proceso de sensibilizacion en salas promocionando el portafolio de
servicios de las diferentes USS, en especial Fontibon.

Continuidad en la disposicion de Talento Humano especializado en urgencias
(Urgenciol6gos).

Fortalecimiento de competencias de los profesionales, a través del personal de
médicos urgencioldgos realizando charlas asociadas al manejo de 1AM, Diabetes
Mellitus, Cetoacidosis euglicémica, HVDA y Shock Séptico a las que asistieron
176 médicos de urgencias a corte septiembre.

De igual forma se han realizado procesos de capacitacién al personal en Manual
de Triage y Procedimiento de Entrega de Turno, Practica Segura de Lavado de
manos, Procedimiento de accesos venosos logrando capacitar a 296
colaboradores de urgencias a corte septiembre.

Sensibilizacion en salas de espera sobre la utilizacion adecuada en los servicios
de urgencias, deberes y derechos, tiempos de espera triage, importancia y
necesidad de traslados entre unidades logrando con el apoyo del area de
participacién social, sensibilizar a 3294 usuarios.

Mejoramiento de la infraestructura de las USS de Urgencias de la Subred, a nivel
de Pablo VI Bosa se han efectuado adecuaciones de RX, en la USS Tintal se esta
realizando la adecuaciéon de una habitacion para dotar el servicio de cama de
aislados y mejoramiento de los lavamanos, como datos a destacar en éste ultimo
periodo.

USS Bosa adecuaciones para el servicio de pediatria

USS Kennedy aumento del nimero de consultorios de medicina general pasando
de 1 a tresy especializada pasando de uno a dos , adecuaciéon de la sala de
reanimacion contando actualmente con 6 unidades , remodelacion del area de
procedimientos , adecuacion de la sala de trombolisis

Adecuacion de area de aislamiento

Aumento de capacidad instalada camillas de observacion de 230 a 240.

Apertura de camas de hospitalizacion de medicina interna en la alta complejidad
en 25 camas y desarrollo del proyecto de ampliacién de urgencias pediatricas en
la USS Bosa.

Gestion por parte de la Subgerencia, Director y Lider de Urgencias en la
optimizacion tramites internos de IC, realizacion de examenes y efectividad en la
atencion en las diferentes USS.

Gestion en la respuesta a las necesidades identificadas en cada una de las USS
presentandose de Insumos, Medicamentos y Material médico quirtrgico, logrando
garantizar la continuidad, seguridad y calidad de la atencién.



3.3.1.5 GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Los resultados de la gestion del riesgo en salud se dividen en gestion del riesgo colectivo
y gestion del riesgo individual en adherencia al modelo de atencién en salud.

Gestién del Riesgo Colectivo

Para lo que a de la vigencia 2017, se cuenta con un total de 134.593 Personas Visitadas
de las cuales:

106 corresponden a activacion de ruta de grupo de riesgo (Ruta Integral de Atencién en
Salud para Condiciones Cronicas).

42.358 corresponden a activacion de ruta promociéon y mantenimiento de la salud
(Actividades de proteccion especifica y deteccion temprana).

16.495 corresponden a educacion en estilos de vida saludable, derechos y deberes en
salud y acciones de proteccion especifica y deteccion temprana

Tabla 7. Usuarios asignados — Riesgo Colectivo

USUARIOS ASIGNADOS 174.257

VIGENCIA ABR - FEB:

FONTIBON 13.481
KENNEDY 74.382
PUENTE ARANDA 9.275

BOSA 77.119

Gestion del Riesgo Individual

Dentro del riesgo individual, una de las estrategias exitosas es “De corazdn a corazén” que estd
enmarcada dentro de la Ruta integral de atencién: enfermedades crénicas:



Croénicos

Subred Sur Occidente E.S.E.

Logros del programa:
* % de avance de usuarios vinculados al Programa «De Corazon a Corazén»: 20%
* % de Adherencia al Programa: 80%
* 9% de Usuarios con Dx. de HTA controlados: 75%
» Adherencia al Tratamiento Farmacoldgico: 80%
« 13.171 usuarios atendidos en 2.017
« enla Subred Sur Occidente

» con diagnéstico de enfermedad crénica

Tabla 8. MORTALIDAD MATERNA. SISS SUR OCCIDENTE. ENE-SEP 2016- 2017

ENE-SEP 2016 ENE-SEP 2017
LOCALIDAD
Casos Razon Casos Razon
08. Kennedy 2 18,6 1 9,9
09. Fontibon 1 _ 0 0,0
16. Puente Aranda 0 0,0 0 0,0

Total Subred Sur
Occidente

Fuente: Base de datos SDS y aplicativo Web RUAF_ND, datos PRELIMINARES. El afio 2016 ajustado en enero
2017 preliminar. Enero a Septiembre 2017 Bases de datos SDS (Corte 10-10-2017).

Tabla 9. MORTALIDAD PERINATAL. SISS SUR OCCIDENTE. ENE-SEP 2016 — 2017



UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD R bl 2/

Casos Razén Casos Razén
Bosa 0 0,0 0 0,0
Pablo VI Bosa 0 0,0 0 0,0
Occidente de Kennedy 1 - 2 -
Trinidad Galan 0 0,0 0 0,0
Fontibon 0 0,0 0 0,0
Total Red Sur Occidente 1 22,2 2 -

Fuente: Base de datos SDS y aplicativo Web RUAF_ND, datos PRELIMINARES. El afio 2016 ajustado en enero 2017
preliminar. Enero a Septiembre 2017 Bases de datos SDS (Corte 10-10-2017).

3.3.1.6 GESTION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

La Direccién hospitalaria de la Subred Sur Occidente E.S.E, durante la implementacion
del modelo de atencién de sedes integradas en red, se pueden mostrar resultados desde
diferentes puntos de vista:

Produccioén:

El consolidado de la Subred para los egresos hospitalarios, evidencia un aumento del
5,13%; el porcentaje de ocupacién con corte a septiembre de 2017 para la Subred es del
99%, observando un incremento del 9%, con relacion al mismo periodo del afio 2016.
Ademas se cumple la meta de produccién, teniendo un promedio de dias de estancia
para lo corrido de 2017 en 4,29 dias, con una disminuciéon gradual y sostenida en los
altimos 4 meses.

A finales del mes de junio se inici6 auditoria médica concurrente a pacientes
hospitalizados y en observacion de urgencias para impactar oportunamente sobre los
factores que generen estancias prolongadas con el fin de mejorar la calidad de atencion y
el giro cama en la Subred. Con el mismo fin se iniciaron rondas administrativas en el mes
de julio, en la UCI Adultos, lo que ha dada como resultado la optimizacion de la gestion
clinica interdisciplinaria de los pacientes, reflejandose una disminucién progresiva de los
promedios de dias de estancia en el servicio.



Para los procedimientos quirdrgicos, se evidencia que el volumen para la subred es
superior en 2% en periodos similares de los dos ultimos afios, al hacer el analisis
desagregado, se observa que la Unidad de Servicios de Salud de Bosa tiene un
incremento de 10,1% en sus actividades, la Unidad de Kennedy presenta un aumento de
4,5% con relacion al afio anterior y la Unidad de Fontibon refleja una disminucion en su
produccion del 16%; al aumentar en forma sostenida la produccién de las Unidades de
Kennedy y Bosa se explica el incremento de la produccion global de procedimientos
quirdrgicos para toda la subred, lo que se traduce en el cumplimiento de la meta en un
949% para lo esperado en los primeros tres trimestres del afio.

El Indicador de Cancelacion de Cirugias para la Subred durante la vigencia 2017 fue de
10,2%, en comparaciéon con el afio 2016 fue del 14,35%; observandose una distribucion
de motivos de cancelacion en donde el 69% corresponde a causas relacionadas
directamente con el usuario (Enfermedad del paciente al momento de la cirugia, paciente
no se presenta a la cirugia, no trae acompafiante al procedimiento), el 10,68%
corresponde a causas relacionadas con la organizacion y gestion de los servicios
(Prolongacién de tiempos quirdrgicos, paso de urgencia vital, contaminacion de salas
quirdrgicas), 10,68 % con procesos de atencién (Cambio de conducta médica, Paciente
fallece, paciente le dan salida, inadecuada preparacién del paciente), el 6,8% esta
relacionada con falta de materiales e insumos (causa en franca disminucion). Esta
disminucion que ha sido progresiva en el indicador corresponde al resultado de la
implementacion de las siguientes estrategias:

Reforzar con los profesionales tratantes la importancia del alistamiento del paciente
(paraclinicos, estudios y valoraciones prequirdrgicas completas, diligenciamiento completo
de la boleta quirlrgica, paciente con preparacién adecuada)

Verificacion de inventarios semanalmente para evitar falta de medicamentos y dispositivos
médicos.

Solicitud oportuna por parte del especialista de insumos y materiales necesarios para la
realizacion del procedimiento.

Confirmar la asistencia de los pacientes programados el dia anterior a la cirugia
Implementar una sala exclusiva para las cirugias de urgencias

Implementar la Guia de Buenas Practicas Quirurgicas.

Definicion de indicadores y metas

Definicién del tablero de control de indicadores de gestion de diligenciamiento mensual,
con el fin de impactar sobre las variables en las que se identifiquen con oportunidades de
mejora, asi como también la fijacibn de metas y su respectivo seguimiento mensual.

Disminucién de barreras de acceso



Implementacion de la estrategia de traslado entre las unidades de pacientes con el fin de
optimizar la ocupacion de camas en los diferentes niveles de complejidad, y la
descongestion del servicio de observacion de urgencias de la Unidad de alta complejidad.

Implementacion de la directriz de ubicacion de pacientes crénicos o en abandono social
en la Unidad de Trinidad Galan, lo que ha permitido liberar camas en los niveles
superiores de complejidad para mejorar el giro cama.

En la Unidad de Kennedy se definié una sala de cirugia para urgencias con el fin de
mejorar la oportunidad para los pacientes que lo requieran y para disminuir la cancelacion
de cirugias programadas por paso de una urgencia vital.

3.3.2 Participacion y servicio al ciudadano

La participacion es un principio fundamental del estado colombiano y su legitimidad, es
una estrategia, no s6lo normativa sino también gerencial, que contribuye a que las
instituciones publicas sean cada vez mas efectivas, haciendo que los ciudadanos y
ciudadanas sean parte activa en el desarrollo de la misionalidad de las instituciones.

La participacion permite entonces que los procesos avancen de manera proactiva no sélo
como elemento de gestion social sino también de control en el qué hacer de la Entidad.
Desde el punto de vista de gestion social, la comunidad se moviliza para que las
instituciones planeen y desarrollen respuestas a las diferentes necesidades sociales, pero
también permite que a través de la comunicacién e interlocucion los ciudadanos puedan
vigilar, orientar, revisar, monitorear y evaluar la gestion de la entidad.

Para la Sub red Sur Occidente, la participacion social y comunitaria representa un eje
fundamental de la gestion gerencial para los proximos afos, a través de la cual, con la
implementacién de diversas estrategias, los diferentes programas en salud lleguen a toda
la poblacién*, elevando asi los niveles de calidad de vida y salud.

Con un trabajo armoénico, integral y de cooperacién con los entes locales, lo que se
plantea es la articulacién de las politicas distritales y locales para potencializar acciones y
optimizar recursos de las instituciones logrando mayores beneficios para los usuarios y
las partes interesadas.

Entre sus logros mas representativos se pueden mencionar:
e |dentificacion de oportunidades de mejora mediante visitas realizadas por

las mesas directivas de las Asociaciones y mantener los canales de
comunicacion entre los usuarios y las Unidades.



e Formulacion y ejecucion del plan de accion de la forma concertada y
articulada con las unidades para la vigencia 2017.

e Actualizacion del diagnostico situacional de las organizaciones para definir
estrategias de mejoramiento ampliacién de la base social.

e Participacién en la construccién de los derechos y deberes por Sub-Red.

e Cualificacién técnica en manejo del triage, socializacion de portafolio de
servicios en red, operacion de la ruta de la salud, recorrido de
reconocimiento de servicios de HUME Tintal.

e Participacion activa en la socializacion del Nuevo Modelo de Salud y la
Acuerdo 641 de 2016.

e Apoyo del proceso identificacion de necesidades y expectativas mediante la
aplicacion de encuestas de satisfaccion.

e Vinculacién al proceso semanal de control social en la apertura de
buzones y socializacion de derechos y deberes.

e Avance en los procesos de depuracion de sus bases en el marco de la
normatividad. Arrojando como resultado una depuracién del 100% de las

estructuras.
Tabla 10. SOLICITUDES DE LOS CIUDADANOS
Il i
TIPO IV TRIMESTRE | | TRIMESTRE | TRIMEST | TRIMESTR

DE 2016 DE 2017 RE 2017 E 2017
RECLAMOS 559 636 56 1244
QUEJAS 214 200 14 190
SOLICITUD INFORMACION 115 64 7 108
SUGERENCIAS 57 52 4 59
FELICITACIONES 223 206 12 125
DERECHO DE PETICION 12 12
GNRAL 61 9
DERECHO DE PETICION 4 66
INTERES PARTICULAR 243 90
TOTAL 1472 1257 99 1805

Fuente: informe de Participacion Comunitaria.

Como se ha dicho, los reclamos ocuparon el primer lugar en la categorizacion de los
requerimientos ciudadanos, por lo que una vez sistematizada la informacion se logra
identificar que las 3 principales causas son la No oportunidad en la entrega de
medicamentos y/o resultados con el 18% es decir 330 pacientes y/o familiares
manifestaron su afectaciébn por esta situacion, 262 solicitudes fueron encaminadas al
reporte frente a la dificultad de acceder a las consultas generales y sobretodo
especializadas debido a la inoportunidad en el agendamiento y el modo de acceder a las
mismas (call center — presencial, por la asignacion por dias de la semana) y debido a la
prolongacién de los tiempos de la atencion con el 11% debido al cambio en el sistema de
informacion Hosvital, el cual en primera instancia genero cambios en los procesos que



indirectamente afectaron la prestacién del servicio, por tanto se informé a la ciudadania el
proceso de mejora por el que atraviesa la Subred.

Tabla 11. Causas de las Solicitudes de los Ciudadanos

CAUSAS TOTAL %

TIEMPOS DE ESPERA PROLONGADOS PARA LA

2 204 11%
ATENCION
NO OPORTUNIDAD EN LA ASIGNACION DE CITAS 262 15%
NO OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA DE 330 18%
MEDICAMENTOS Y/O RESULTADOS
3 PRINCIPALES CAUSAS 796 44%
NO APLICA 293 16%
OTRAS CAUSAS 716 40%
TOTAL 1805 100%

Fuente: informe de Participacién Comunitaria.

3.3.3 Gestion del Talento Humano

El proceso de Gestidon del Talento Humano, presenta como principales logros para la vigencia:

v' Se realiza proceso de seleccién interna para provision de vacantes para el
empleo de Auxiliar Area de la Salud Cddigo 412 Grado 17 para 8 empleos,
colaboradores de OPS.

<\

Implementacion de proceso de induccion virtual a partir del 23 de septiembre de
2017.

Implementacion de la Re induccidn virtual.

Implementacién del Entrenamiento puesto de trabajo
Desarrollo e implementacion aula virtual

Implantacion del sistema KACTUS para TH

Plan de Emergencias de la Subred unificado y actualizado.
Cumplimiento del Plan institucional de capacitacion 87%

Cumplimiento plan de bienestar en un 85%
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Implementacién del SGSYST en un 79%



v

v

Implementacién de las visitas de toma de sedes (1) y de Feria de Servicios de
Talento con una cobertura de 729 personas.

La gestion de conciliacion del SG 320 Se conciliaron: Salud: 227, Pensién: 41,

Cesantias: 45y ARL : 7 para un total de 320 actas terminadas

3.3.4 Eficiencia Administrativa.

La Subred ha hecho esfuerzo notorios para mejorar la infraestructura hospitalaria para
ofrecer a los usuarios un ambiente fisico mas humano y cdlido. A continuacidn se presenta
las mejoras realizadas desde la direccion administrativa.
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Figura 5. Mejoramiento de la Infraestructura Hospitalaria.

UHME KENNEDY

Reposicion de acabados area de Central de Nutricion
Remodelacion , adecuacion y reposicion Quinto Piso Hospitalizacion
Adecuacion y mantenimiento general UCI

Reposicion de acabados de Urgencias

Adecuacion, reposicion y mantenimiento general de Consulta Ext.
Adecuacion y reposicion Tercer Piso

Instalacion de iluminacion Exterior

Adecuacion sala de capacitacion

Instalacién de sensores Cirugia

Instalacion de cortinas

Adecuacion sala de capacitacion para Sistemas

Adecuacion Patologia



UHME BOSA
v" Adecuacion y reposicion Toma de muestras
v" Reposicion de acabados fisioterapia
v' Adecuacion y reposicion de laboratorio, urgencias y Hospitalizacion

PABLO VI CAMI
v' Adecuacion y reposicion de acabados area de RX
v" Adecuacion de Farmacia
v" Adecuacion y cambio de cielo rasos y pisos, asi como pintura general sede Olarte

Figura 6. Mejoramiento de la Infraestructura.

USS FONTIBON

v' Adecuacion sala de capacitacién para Sistemas
v" Adecuacion de Farmacia
TRINIDAD GALAN

v" Adecuacion y reposicion de Laboratorio
CUNDINAMARCA

v' Adecuacion Talento Humano

Dentro de la eficiencia administrativa cabe destacar la gestion del equipo de gestién ambiental.
Contribucion al Medio Ambiente: 32 Areas verdes Implementadas, 45,000 Kg Reciclado y
presentd una Calificacion PIGA ALTA ( 86%)
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Figura 7. Renaturalizacion en la UMHE Kennedy.

Mejoramiento de la tecnologia

Puesta en funcionamiento del arco en ¢ de la UMHE Bosa luego de mas de tres afios
fuera de servicio

Cambio de lampara cielitica de la UHME Bosa por tecnologia

Puesta en funcionamiento del sistema de extraccion y ventilacion de la UMHE Kennedy
Todos los equipos clasificacion 2B hacia arriba ya cuentan con guias de uso rapido
Mantenimiento y reparacién de muebles hospitalarios de las diferentes sedes
Mantenimiento correctivo de las calderas de la unidad de Kennedy y Fontibon.

Puesta en funcionamiento del llamado de enfermeria de las UMHE Bosa y CAPS Pablo VI

Clasificacion de todos los equipos biomédicos segun el riesgo



Figura 8. Mejoramiento de la tecnologia de la Subred.

v' Se realizd entrega de 4 sedes administrativas arrendadas Optimizacién de d&reas
administrativas lo cual generd un economia de $102,560,408 anuales.
v Entrega Oportuna de Insumos por valor de $28.316.743.507,00

DISTRIBUCION DE INSUMOS Y MATERIAL MEDICOQUGICO POR UNIDAD

SUR
6%

FONTIBON
12%

KENNEDY
68%

= KENNEDY
= FONTIBON
= BOSA

SUR

Figura 9. Entrega de insumos medicoquirurgicos.

3.4 Contratacion

Logros obtenidos desde la direccién de contratacion:

v Unificacion de procesos contractuales :




81% = De 115 a 22 contratos

77.7% = De 130 a 29 contratos

Tabla 12. Reduccion de numero de contratos.

v' Liquidaciones de contratos con reintegro de saldos presupuestales.

11.923.201.404

v" Unificacion del estatuto de contratacion entre las cuatro subredes.

v/ Disminucion de los tiempos en el tramite contractual de las necesidades.

4. ACCIONES DE MEJORA DE LA SUBRED SUR OCCIDENTE

La Subred Sur Occidente es evaluada por diferentes entes de control. Uno de ellos, es la
revisoria fiscal, quien con frecuencia mensual presenta informes de las auditorias
administrativas y asistenciales que desarrollan en las unidades de prestacion de servicios.
Los informes son entregados tanto a la gerencia y los directivos relacionados con los
hallazgos y observaciones y posteriormente son presentados a la junta directiva. La
Subred con el apoyo de la oficina de calidad formula los planes de mejoramiento y en
evaluaciones posteriores la revisoria avala el cumplimiento.

Fuentes también de evaluacién son los entes de control como la Contraloria, la
Personeria, Superintendencia Nacional de Salud. La diferentes EPS del régimen
contributivo también verifican cumplimiento de las acciones de mejora planteadas. El
principal pagador de la Subred es Capital Salud, quien realiza mesa de seguimiento de
metas con frecuencia mensual.

A partir de la revision del aplicativo ALMERA, se encuentra lo siguiente en el médulo planes de
mejora con corte noviembre 9 de 2017:



OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO SEGUN
DIFERENTES FUENTES EN SUBRED

Capital Salud EPS 4 15
Contraloria de Bogota 1 63
Duefios de proceso | 1 9
ICONTEC 21 209
Personeria 1 2
Revisora Fiscal 1 21
Secretaria Distrital de

Salud | ! 1
Subred Sur Occidente 20| 123

Veeduria Distrital

Tabla 13. Consolidado de Oportunidades de Mejora por diferentes fuentes.

ICONSOLIDADC PLANES DE MEJORAMIENTO SUBRED INTEGRADA DE SERVICHOS DE SALUD
ISUR OCCIDENTE ESE - CORTE 3 DE NOVIEMBRE 2017 POR PROCESO
TOTAL DE TOTAL ACCIONES DE| CUMPLIMIENTD
FROCESOS OPORTUNIDADES MIEIDRA AVANCE
DiE MIEIDIRA AUTOCONTROL
[Control Interne Disciplinaric 1]
Diireccionamisnts Estratésico y Desarrollo Institucicnal 77 75 11,565
Evahscion y Control 1] 2 0, o0
|=stitn Clinica Ambulstoria s§ 123 34,98%
|G=sticn Clinica de Urmencias 33 14,305
[Gestitn Clinica Hospitalaria 58 ag] 19,2 1%
|Gesticn de ku Calidad y Mejoramiento continuo 45 ES‘{ 43,159%
A ——— 24 25| 5, 36%)
|Sestidn de Sarvicios Complementarics 28 34 3.33%
|Gasticn del Ambients Fisico 29 55| 60,165
|Sasticn del Rimsmc 17 EE 18,175
|Gastion del Talente Humano 34 137 338,33%
|Gesticn Documental 1
|G=sticn Financiera 248 44 0, 595
|Gestion Junidica y Contratecion 34 48| 2,41%
Participacion Social y At=ncion al Chudedano 1 [
7. 21.821
o

DeX

Tabla 14. Grado de avance en la implementacion de oportunidades de mejora.

Los temas de la mejora mas frecuente son: calidad en el registro historia clinica (25 %),
oportunidad en la atencidn (20%), adherencia a guias de manejo (11%), entre otros.

Si bien se observa un avance del 21.81%, es necesario anotar que en la actualidad el equipo de la
oficina de calidad se encuentra desarrollando ejercicio de alimentacién de los avances de las
diferentes acciones de mejora, por lo que se estima que este resultado variara en forma positiva.



Adicionalmente se cuenta con los planes de mejora de las USS Pablo VI cargados en el aplicativo
propio.

El estado de las oportunidades y acciones de mejora es el siguiente:

PLAN DE MEJORAMIENTO DEUNIDADES ACREDITADAS
SEGUIMIENTO A OCTUBRE

ACOOnNES E1=3
L
o

PLAM DE MEMRAMIENTD SERVEIICS AMEULATORIDS
CoNTEC- 2O 41 176 1E&E 95%
PLAM IDE MEMDRAMIENTD EVENTOS ADVERSDES 215 13 BB BB e
PLAM IDE MEMDRAMIENTD SERVIIIOS HOSPITALARKYS 16 &1 57 S35
PLAM IDE MEFDRAMIENTD DE SESUWRIDAD SD0NTEC 12 55 53 o953
[F01s
FLAK DE MEIMIEAMIENTD SESTION DE LA
PLAM DE MEMEAMIENTD ESTANDARES IDE SEREMCOLA
DEL TALENTD HUAMAKRD- BDONTEC 2015 ] 21 1= e
PLAM DE MEMEAMIENTD ESTANDARES IDE SEREMCOLA
DIEL AMEBIENTE FISEDD KDONTE C 3018 ] 18 18 1005
PLAM DE ESTARDARES DE MEMEAMIENTD DE LA
FCALIDE D BDONTEC-2015 5 20 18 0%
PLAM DE MEMEAMIENTO SERENCLA DE LA
IHFOEMATIDN KKONTEC 2015 Z g K BE%

Tortail 440 S

.

Sur Qocidenie LSE.

Tabla 15. Oportunidades de Mejora de las Unidades Acreditadas.

Los temas mas frecuentes de la mejora USS Pablo VI tienen que ver con seguridad del paciente
(24%), la gestién del riesgo clinico (18%), fortalecimiento de la farmacovigilancia (13%),
infraestructura (11%), adherencia a guias clinicas (9%) y calidad del diligenciamiento de historia
clinica (6%) .

5. DIFICULTADES

v Darle alcance y permear el 100% de sedes y de colaboradores de la subred en
materia de talento humano.

v Limitacion presupuestal que no ha permitido realizar procesos contractuales a
largo plazo.

v" Recursos limitados para ejecucién de planes institucionales.

v" No contar con un sistema de informacién unificado que facilite la implementacion

v" Implementacion del sistema de informacion.

v' Afectacion negativa de la imagen institucional por manejo inadecuado de

informacion en algunos medios de comunicacion.



v

Resistencia al cambio de los colaboradores de la Subred.

6. RETOS
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Consolidacion del SGSYST
Implementacion al 100% de los médulos de TH del software KACTUS

Evaluacién de la calidad del servicio de acuerdo al objeto contractual del personal
vinculado por CPS, a través de una herramienta informética en linea.

Implementar estrategias para desarrollar una transformacioén cultural que visibilice
los principios y valores institucionales.

El desprendible de pago (virtual) en el modulo KACTUS se pueda consultar en
linea.

Implementar la metodologia de Assesment Center para cargos Directivos

Lograr que por lo menos el 50% de la contratacién de bienes y servicios se realice
con precios de escala a través de negociaciones conjuntas con las Subredes
Integradas de Servicios.

Lograr la adecuacién y mejoramiento 57 sedes de la Subred.

Sistematizar al 100% los planes de mantenimiento y tecnologia.

Cultura de apropiacion y sentido de pertenencia de los usuarios y colaboradores.
Legalizar el 100% de los predios de la Subred.

Instalar el 100% de dispositivos ahorradores de agua y energia.

Permisos de vertimientos para las sedes asistenciales de la Subred.

Aumentar el recaudo, depurar la cartera en pro del logro de la sostenibilidad
financiera.

Lograr la sostenibilidad financiera de la Subred, fortalecer la oferta de servicios al
régimen contributivo, recuperacién de cartera.

Mejorar la eficiencia administrativa de la Subred.
Legalizar el 100% de los predios de la Subred.

Contratacion 50% de bienes y servicios se realice con precios de escala a través
de negociaciones conjuntas.

Mantener la Acreditacion de las unidades que cuentan con dicho reconocimiento.



Permear las demasUSS de la Subred con las experiencias exitosas de las USS
acreditadas.

Posicionar positivamente la imagen institucional a través del cumplimiento de
estandares superiores de calidad.

v' Transformacion cultural que visibilice los principios y valores institucionales.

Consolidar el modelo de atencion integral en salud, implementando las Rutas de
Atencion acorde en a los lineamientos Distritales y Nacionales.

Disminuir la sobreocupacion del servicio de urgencias en las sedes de la Subred,
mediante estrategias definidas en el modelo de atencién

Consolidad la estrategia de los CAPS

Mejorar la percepcién del ciudadano frente a la calidad en la prestaciéon de los
servicios de salud.

“SALUD INTEGRAL CON CALIDAD PARA TODOS”




