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Tema: Reunión mensual Subdirección de calidad y seguridad de servicios de salud- SCSSS – Julio 2025 
 

 Dependencia (Dirección / Oficina) Proceso 

SUBDIRECCIÓN DE CALIDAD Y SEGURIDAD EN 
SERVICIOS DE SALUD 

Gestión Social y Territorial en Salud 

 

Objetivo  Fecha: 10 Julio 2025 

Realizar seguimiento y 
alineación de las líneas de 
trabajo correspondientes a la 
SCSSS 

Tipo de 
reunión 

Asistencia Técnica: 
Asesoría (  )                                      Capacitación (  ) 
Orientación (  )                                  Acompañamiento (  ) 

Otro (X) Reunión de subdirección  

Modalidad:      Presencial () Virtual ( X ) Mixta ()  

Lugar: Plataforma Teams 

Hora Inicio: 11:00 a.m.       Hora Fin: 01:00 pm.        

Notas por: Eliana Pedraza 

Próxima Reunión: Por definir 

Quien cita: Subdirectora de Calidad y Seguridad en Servicios de Salud 

 

 

Se inicia la reunión siendo las 11:05 am. Se da inicio a la reunión con los asistentes citados y de acuerdo al 
orden del día. 
 
1. Revisión de metas del Plan 2025 y productividad 
La Subdirección presentó los avances del indicador sobre acciones de asistencia técnica a prestadores, 
destacando un cumplimiento del 116% en el primer trimestre, 107% en el segundo y un acumulado del semestre 
del 116%, superando el rango de expectativa establecido por la Subsecretaría (5% a 20% adicional sobre la 
meta). 
 
Se enfatizó que este cumplimiento obedeció a un trabajo intensivo, aunque en junio se enfrentaron dificultades 
por demoras en el registro oportuno de actividades. Se solicitó explícitamente programar visitas evitando los días 
previos al corte del SEGPLAN (25 de cada mes) para garantizar el reporte puntual. Se dejó claro en el acta que 
no es aceptable superar más de una semana sin registrar las actividades realizadas, ya que esto compromete el 
resultado de los indicadores y el cumplimiento del proyecto de inversión para la permanencia de la planta. Sugiero 
cambiar por el talento humano de la dependencia 
 
2. Avance de cobertura y acciones técnicas 
Se informó que en junio se alcanzaron 4.950 participantes, sumando un total semestral de 26.056 beneficiarios 
de asistencia técnica. Esto obedece al sostenimiento del promedio mensual de 15 capacitaciones, algunas de 
las cuales se realizan en alianza con la Cámara de Comercio, aunque se evidenció una leve reducción en el 
número de orientaciones por canales, atribuida al aumento de visitas presenciales. 
 
El equipo reportó la realización de 986 orientaciones en campo de habilitación, lo cual ha tenido un impacto 
directo en la reducción de las medidas tomadas por la Subdirección de Inspección, Vigilancia y Control de 
Servicios de Salud-IVC (cierres temporales), bajando del 15% promedio en 2024 a un 3,5% en junio de 2025. 
 

TEMAS Y COMENTARIOS TRATADOS * 
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Se recordó que cada acompañamiento demanda en promedio 5 horas, incluyendo la realización del acta, por lo 
que se reiteró la responsabilidad individual en programar tiempos de desplazamiento y alimentación. 
 
Asimismo, se explicó que el equipo de habilitación quedó con dos comisiones para atender 174 prestadores, lo 
que implica un promedio de 85 visitas por comisión al mes. Se socializó que se está evaluando la continuidad 
del servicio de transporte prestado por la Secretaría a los equipos encargados de realizar las visitas o un eventual 
ajuste en honorarios, lo cual obligaría a garantizar un mínimo de 70 visitas mensuales según los nuevos 
contratos. 
 
3. Acompañamientos y líneas temáticas 
Se resaltó el incremento en los acompañamientos de seguridad del paciente, salud materna o perinatal, salud 
mental y humanización. Durante el primer semestre se duplicó el número de estos acompañamientos respecto 
al mismo periodo del año anterior. Igualmente, se resaltó la importancia de documentar y sistematizar estas 
experiencias para transformarlas en productos de gestión del conocimiento público. 
 
4. Reflexión técnica sobre acreditaciones, certificaciones y centros de excelencia 
 
4.1 Diferencias en procesos de mejora y evaluación 
Se expuso que los procesos de acreditación, como el nacional (ICONTEC o el modelo colombiano), y la 
acreditación internacional con Joint Commission International (JCI), tienen diferencias estructurales. En 
Colombia se requiere evidenciar oportunidades de mejora mediante planes derivados de los hallazgos que 
pueden quedar reiterados, cerrados parcial o totalmente. 
 
Para la versión 8 de JCI, ahora se califica en términos de “cumple o no cumple”, endureciendo los criterios previos 
que contemplaban cumplimiento parcial. Esto implica un impacto en la matriz de riesgo “Safer” que JCI utiliza 
para clasificar hallazgos críticos vinculados a potenciales desenlaces adversos (incluso muerte de pacientes o 
colaboradores). Ante hallazgos graves, se solicita un SIP (plan estratégico de mejora) que debe presentarse en 
un máximo de 45 días y se verifica en seguimientos semestrales virtuales. 
 
4.2 Centros de cuidado clínico y centros de excelencia 
Se explicó que JCI certifica centros de cuidado clínico (Clinical Care Program Certification) o centros de 
excelencia, con el requisito indispensable de que la institución primero esté acreditada en hospitalización. 
Además, si el centro desea certificar un proceso clínico que requiere guías de práctica clínica no avaladas por 
JCI, debe someter esas guías a evaluación previa. 
 
Por su parte, el modelo FQM (Fundación Europea para la Gestión de la Calidad) implementa certificaciones 
aplicables a cualquier sector, pero también desarrolló su estrategia de unidades clínicas de alto desempeño, 
específicamente para salud. En FQM los niveles son progresivos: bronce, plata, platino y diamante, según los 
puntajes alcanzados. 
 
La preparación para certificar con EFQM tarda de 1 a 2 años, y el ciclo de certificación es trienal. También se 
comentó que muchas organizaciones adquieren los manuales (tanto de JCI como FQM) para implementar sus 
estándares sin necesariamente aspirar a la certificación formal. 
 
5. Proyección distrital: sello de resolutividad y atención centrada en la persona 
Desde la Subdirección se compartió que se proyecta desarrollar unas líneas técnicas basadas en siete metas 
que faciliten la implementación del modelo “Salud Más Bienestar”, orientado a eventos específicos como el ACV 
(accidente cerebrovascular). Esto integrará lineamientos de predictibilidad, estratificación del riesgo, innovación 
tecnológica, eficiencia de recursos y bienestar tanto del paciente como del talento humano. 
 
Dentro de este proyecto se contempla el desarrollo de un “sello de resolutividad”, similar al enfoque de la ruta de 
mejora, con categorías como “ambulancia resolutiva” o “urgencia resolutiva”. Este sello será liderado por la 
Dirección de Calidad y la Subsecretaría, con apoyo del equipo para diseñar la línea técnica y capacitar a los 
diferentes actores. 
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6. Espacio de integridad, reflexión personal y valores 
Heidi Rocío Martínez condujo una actividad como parte del equipo de gestores de integridad institucional. Se 
proyectó un video y se aplicó una encuesta corta sobre los valores adoptados en la Secretaría, alineados con el 
Código de Integridad (Resolución 1954 de 2018) y la Resolución 569, que incluyen respeto, diligencia, 
compromiso, justicia y altruismo. Se generó una reflexión grupal sobre la importancia de la comunicación 
respetuosa, la empatía y el autoanálisis de la percepción que los demás tienen sobre cada servidor público. 
 
7. Observaciones finales y cierre 
Los participantes agradecieron el espacio tanto técnico como humano. Se resaltó el fortalecimiento del equipo 
en la gestión de habilitación, calidad y humanización. La reunión finalizó aproximadamente a las 12:55 p.m., con 
el compromiso de continuar avanzando en el cumplimiento de metas operativas, la construcción de documentos 
técnicos orientadores y la sistematización de experiencias. 
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COMPROMISOS* 

 

ACCIÓN RESPONSABLE FECHA 

N/A N/A N/A 

N/A N/A N/A 

N/A N/A N/A 

N/A N/A N/A 

N/A N/A N/A 

 

REVISIÓN Y APROBACIÓN DEL ACTA 

 

No 
NOMBRES Y 
APELLIDOS 

CORREO TELÉFONO 
DIRECCIÓN/ 

OFICINA/ 
ENTIDAD 

 

FIRMA 

1 
Se adjunta lista de 
asisetencia 

Se adjunta lista de 
asisetencia 

   

 
 
 



 

DESARROLLO Y FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL 
DIRECCIÓN PLANEACIÓN INSTITUCIONAL Y CALIDAD 

SISTEMA DE GESTIÓN  
CONTROL DOCUMENTAL 

 

ACTA DE REUNIÓN 

Código:  SDS-DFO-FT-001 Versión: 1 

Elaborado por: Nury Leguizamon Amaya, Alvaro Amado Camacho / Revisado por: Samir Andrés Salazar / Aprobado por: Luz 
Angela Manquillo Erazo 

 

 

ASISTENTES 
 
Anexo listado de asistencia SDS-PYC-FT-002.   
Nota: Cuando la asistencia es igual o superior a 10 personas, se debe hacer uso del formato Listado de 
asistencia a reuniones SDS-PYC-FT-002, según lineamiento SDS-PYC-LN-011 
 

 Evaluación y cierre de la reunión 

 

¿Se logró el objetivo? Observaciones (si aplica) 

 
Si   (X)                                            No  (  ) 

No aplica.  

* Se podrán incluir o eliminar filas de acuerdo con el requerimiento. 
 

http://sdssapp01/Isolucion/FramesetArticulo.asp?Pagina=bancoconocimiento%2FL%2FLISTADODEASISTENCIAREUNIONES%5Fv1%2FLISTADODEASISTENCIAREUNIONES%5Fv1%2Easp&IdArticulo=1985

	Tema: Reunión mensual Subdirección de calidad y seguridad de servicios de salud- SCSSS – Julio 2025

