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Acta de Subred
__CENTRO DE SALUD PORVENIR

Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica)

Acta de Unidad Prestadora de Servicios

Nombre de Sede de la Unidad (si
aplica)

Acta de Sede de una Unidad

Tipo de acta
COMITE

REUNION x__ OTRO

NUMERO DE ACTA: 4

FECHA: 28 DE AGOSTO DE 2025

PORVENIR

LUGAR: CENTRO DE SALUD

HORA INICIO: 3:00 pm

RESPONSABLE:

IBET JUSSEFF MORA MURCIA

HORA FINAL: 5:00 pm

OBJETIVO DE LA REUNION

Plan de trabajo del equipo primario del centro de salud Porvenir agosto la Subred se Conecta

ORDEN DEL DIA (TEMAS A TRATAR)

Saludo

Socializacién del Tema Corporativo

Seguimiento a los compromisos

Seguimiento a indicadores de la Sede

Seguimiento a la cultura de seguridad

Seguimiento a las oportunidades de mejora de la Sede

Seguimiento a los resultados de paciente trazador

Seguimiento a PQRS

Seguimiento a resultados de auditorias de Adherencia de las GPC

Blo|o|~|o|a|s w N =

Varios

[ REVISION DE COMPROMISOS

. Fecha de Cumplimiento
No Compromiso Responsable limient
cumplimiento Si | No Observaciones
1
2

Total compromisos

Compromisos Resueltos

% Cumplimiento
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1.SALUDO

La lider de la unidad la jefa Ibet Mora realiza la apertura de la reunién de mesa de equipo primario
de sedes integradas del dia 28/08/2025 siendo las 3:00 pm en el centro de salud porvenir con los
puntos de la agenda.

+ REGLAS DE ORO

Se recuerdan los brigadistas del centro de porvenir, que son, Ibet Mora, Yolanda Ariza, Fernanda
Hernandez, se recuerda el sistema de alarma que son los pitazos tenemos salidas de emergencia
puerta principal o puerta de parqueadero nuestro punto de encuentro se ubica al frente de la
entrada de usuarios para tener en cuenta en caso que se presente alguna emergencia durante la
ejecucion de la reunion.

Se recuerda el uso del celular durante la reunion por favor modo silencio para evitar distractores,
estar presentes durante la reunion.

Los temas varios se trataron finalizando la reunién para que podamos estar atentos y poder
resolver las dudas que se presenta durante la misma.

SE VERIFICA QUORUM DE LA REUNION

AGENDA DEL DIA

HORA TEMA RESPONSABLE
3:00 Saludo Lider de la Unidad
3:10 socializacion del Tema Corporativo Secretario de la mesa
3:20 Seguimiento a los compromisos Lider de la Unidad
3:30 Seguimiento a indicadores de la Sede Lider de la Unidad
3:40 Seguimiento a la cultura de seguridad Secretario de la mesa
3:50 Seguimiento a las oportunidades de mejora de la Sede Lider de la Unidad
4:00 Seguimiento a los resultados de paciente trazador Lider de la Unidad
4:15 Sequimiento a PQRS Lider de la Unidad
4:30 | Seguimiento a resultados de auditorias de Adherencia de las GPC Lider de la Unidad
4:35 Varios Lider de la Unidad

2.Socializacion Tema Corporativo

Se realiza lectura del tema corporativo del mes de agosto en el centro de salud porvenir.
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Politica de humanizacién

Politica de Humanizacion

g i Elementos Clave:
Objetivo Principal:

‘ - Atencion respetuosa - Manejo integral del dolor
Respeto por la Inf i6n ol dici de silenci
dignidad humana - Informacion clara y oportuna - Condiciones de silencio )
- Privacidad y confidencialidad - Habilidades para la comunicacion

- Ce itaci y sensibili:

- Sensibilizaciones en humanizacion
- Hora del cuento y taller de pautas de crianza positiva

- Talleres de quejas por trato deshumanizado
- R imi por ion h izad - Rondas de humanizacion
io de ha - apoyo - Apoyo emocional y espiritual

- Programa Huellas de Amor (Presencia de caninos)

- Medusa Contigo (Medusas tejidas para neonatos)

- Codigo Lila (Fin de vida)

- Todas las acciones encaminadas a bridar un trato

digno y satisfactorio a usuarios, pacientes y sus
familias ejecutadas por todos los procesos

- Acompafiamiento en duelo
- Estrategias desde la Direccion de Gestion de
Talento Humano - Subproceso de Bienestar

y

Enfoque de
atencion centrada
en la persona

| L.
PROGRAMA DE

- Criterio a indagar en todos los servicios
coms i cgn ol y g d o e iy | o duia recordacion |
- i de identific 6n, abordaje y silencio: Disposicion de cortinas, biombos,
seguimiento a pacientes con dolor en los alerta visual de ruido en salas de espera,
diferentes servicios. I jos y adk dos, etc.
- Acciones que permitan brindar apoyo emocional a - A U’ alas dici de la
i i v sus familic poblacion.
‘- i on de las de I ion de dolor de d - Areasde b y de para colab
a poblacion atendida.
+ SEGUIMIENTO A COMPROMISOS.
ACTIVIDAD RESPONSABLE ESTADO DE CUMPLIMIENTO
Realizar solicitud de cintas Lider Asistencial Cumplido
metricas para la unidad de
porvenir
Jefe Maria Leon reportar de
manera diaria consultas vistas, ; 3
: : 22 Porfesional Cumplido
inasistentes y reposicion para
aumentar produccion
Instalacion de excel de
autocontrol para la jefe Maria | Lider Asistencial Cumplido
Leon
Realizar llamada de agenda de -
. Auxiliar de .
epdiatria sobre todo antenatal . Cumplido
. ’ . enfermeria
para confirmar asistencia
Socializar protocolo de pacinete | Lider Asistencial Cumplido
agresivo
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Se da lectura al Orden del dia y se procede al desarrollo del plan de trabajo de la sede en la reunion
de la Subred se Conecta.

Introduccion: Esta reunion se formaliza como una oportunidad de mejora de la visita del Icontec,
en la que se formalizan los Equipos Primarios en cada Sede en la reunion la Subred se Conecta.
Con el fin de implementar una metodologia para mejorar la calidad de los datos institucionales y
realizar el seguimiento sistematico desde la gerencia de la Red.

Por lo cual, se establece un plan de trabajo, para realizar un seguimiento y un balance de
indicadores de calidad, cumplimiento de metas, medicién e impacto de las atenciones, la precision
en los diagnésticos de morbilidad y mortalidad, asi como la informacién precisa y oportuna sobre
la gestion de cada sede.

Se procede a desarrollar cada uno de los temas:

4.Seguimiento a los indicadores de la sede

Se realiza la socializacion de los indicadores de los profesionales en el centro de salud de porvenir
referente al mes de junio y julio y corte de 27/08/2025 de productividad por cada profesional.

MEDICINA GENERAL

MEDICINA GENERAL

= RENDIMIENTO JUNIO = RENDIMIENTO JULIO

3,3
3,2
3,1
3,0
2,9
2,8
2,7
2,6
2,5
2,4

N
©

2
", MMM
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ENFERMERIA
ENFERMERIA
= RENDIMIENTO JUNIO & RENDIMIENTO JULIO

3,5 3,3

3,0

2,5 2,40

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0

MALDONADO ROJAS ENID ESMEDY LEON PINILLA MARIA MERCEDES TOTAL DE LA UNIDAD

ESPECIALISTAS

ESPECIALISTAS

= RENDIMIENTO JUNIO = RENDIMIENTO JULIO

3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00

0,50

RODRIGUEZ ALMENAREZ GOMEZ INFANTE RODRIGUEZ SANCHEZ RUBIANO MORENO TORRES
CABRERA ANGEL LESSNER JAFET HERNANDEZ YANELA CABRERA ANGEL PAULA ALEJANDRA MOISES ALFONSO
RAFAEL (ginecologia) RAFAEL (obstetricia)
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ODONTOLOGIA

ODONTOLOGIA

= RENDIMIENTO JUNIO = RENDIMIENTO JULIO

3,25
3,2
3,15
3,1

3,05

2,95

2,9
MEDINA GONZALES ANDREA ORJUELA MONTALVO LUISA MARIA TOTAL DE LA UNIDAD
CAROLINA

HIGIENE ORAL

HIGIENE ORAL

E RENDIMIENTO JUNIO = RENDIMIENTO JULIO

1,92

1,9

1,88

1,86

1,84

1,82

18

1,78

1,76

1,74
ARIZA ULLOA MYRIAM YOLANDA TOTAL DE LA UNIDAD
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PSICOLOGIA
215 = RENDIMIENTO JUNIO = RENDIMIENTO JULIO
2,11
2,10 EeEeeee—————
2,05
2,00 1,98
==
1,95 ==
= |
1,90

GALEANO DIAZ LUZ DEICI

4+ SOCIALIZACION DE INDICADORES HASTA EL 27/08/2025
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INDCADORES DE RENDIMIENTO Y PRODUCTIVOAD
6o
PROFESIONAL PERFL
HORAS CONTRATADASMES | HORAS LABORADAS EN CONSULTA | CONSULTAS REALIZADAS RENDIIENTO PRODUCTIVIOAD CONSULTAS ESPERADAS CMSULTA;;EI&T;IIESPOR
YANELA INFANTE HERNANDEZ HEDICO FANILIAR i ] f pEi A Q5 b
ANGEL RAFEL RODRIGUEZ ’GIIECOBSIEIRA # % fl M ) fo
oseswrmoromes — ioweangn ¥ $ B 1 ) ]
Puusse (] [ {4 1 i s i
U2 EISY GALEANO ‘PSICO(OGA (] (! M I8 Bl ]
INDICADORES DE RENDIMENTO Y PRODUCTIVIOAD
— . 10 DE agosto 2025
R il -
HORAS CONTRATADAS WES | HORAS LABORAOAS EN CONSULIA | CONSULTAS REALUADAS RENOMIENTO PRODUCTIVOAD CONSULTASESPERADAS | - CONSULTAS PENDENTESPOR
LUBAORAELA 0ONTOLOGK 1@ [ i 12 % i
e ] [ 16 14 i 1y
OLADAREA [ [ 1 ] 0 0 ¥
+ Seguimiento indicador de almera
Indicadores
Indicador Mini grafico  Medicion previa Ultimo valor ~ Meta
sede_porvenir_1. Oportunidad en asignacion de citas de primera vez Medicina General USS Porvenir U 210 % 400 3008
sede_porvenir_2 (partunidad en asignacion de citas de primera vez Enfermeria USS Porvenir e 200 % 290 300 @
sede_porvenir_3. Opartunidad en asignacion de citas de primera vez Odontologia USS Porvenir ] 2,00 % 450 300 @
sede_porvenir_4. Porcentaje de Inasistencia Medicina General USS Porvenir A 0,05 # 00% 100 @
sede_porvenir_5. Porcentaje de Inasistencia Enfermeria USS Porvenir oy 1.8 & 00% 100% @
sede_porvenir_6. Porcentaje de Inasistencia Odontologia USS Porvenir [N V. 7% 00% 100% @
sede_parvenir_7. Porcentaje satisfaccion general USS Porvenir Y 995% 99.8% 90.0% @
Sp sede_porvenir_8. Reporte Sucesos de Sequridad Centro de Salud Porvenir M 15 & 10 [ ]
HA sede_porvenir_9. Tiempo promedio de espera para |a asignacion de cita de Medicina Familiar en |2 USS Porvenir wmein 230 % 230 1500 @
sede_porvenir_11. Tiempo promedio de espera para |a asignacion de cita de primera vez de Ginecobtetricia USS Porvenir heh A 530 & 090 500 @
R sede_porvenir_10. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de Medicina Interna en la USS Porvenir W 360 34D 150D @
HA sede_porvenir_12. Tiempo promedio de espera para |2 asignacion de cita de Pediatria en [z USS Porvenir Cah A 170 % 500
5p sede_porvenir_13. Porcentaje de Suficiencia del talento Humano USS Porvenir eV 99.3% i 1036% 95,0% @
sede_parvenir_14. Porcentaje de Inatencion USS Porvenir . 0.0% & 0% 3% e
Sp SPACAT. Adherencia a la técnica de Higiene de manos Sedes baja complejidad N 81,0% ¥ 823 T%e
Sp SPACA0. Adherancia a [a oportunidad de higiene de manos Sedes baja complejidad e 71.4% % 35.6% 85.0% @
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5. Seguimiento a la cultura de seguridad

Se pregunta a los funcionarios de la unidad de porvenir si durante el mes de julio y agosto se
presentaron hallazgos de impacto de riesgo que afecten la prestacion del servicio.

Durante el mes de julio se present6 una fuga de paciente con idea e intento de suicidio, que asistio
a consulta manifesté lo sucedido se realiza tramite de remision por ambulancia mientras estaba a
la espera de que esta llegara el usuario se fue de la sede y no fue vigilado por ninguna area, se
recuerda que cuando tenemos remision de ambulancia la idea es informar a los guardas y hacerles
saber cual es el paciente a remitir para que tengan conocimiento que no pude salir de la sede,
informar al auxiliar de enfermeria que estara pendiente del usuario que se encuentra en remision.

Esto con el fin de que vuelva a suceder fugas de paciente, de igual manera se realiz6 seguimiento
telefénico usuaria se encuentra bien pero no asiste a las citas que han agendado en la unidad de
porvenir.

6. Seguimiento a las oportunidades de mejora de la sede.

Se realiza seguimiento a las oportunidades de mejoras presentadas anteriormente en la unidad de
porvenir cada una cuenta con su acta de socializacidon y ya se encuentra cargadas en almera.

7. Seguimiento a paciente trazador

Se realiza socializacion de la auditoria realizada de paciente trazador en el centro de salud porvenir
con los respectivos hallazgos.

USUARIOS EVALUADOS:519971690-48223327-1300004008
. DERECHOS DEL PACIENTE:

» Se verifica derechos y deberes publicados en sala de espera y en el consultorio.

» El personal informa que no recuerda el codigo de integridad de la institucion (ética y buen
gobierno), se refuerza ruta definicién y ruta.

» No todos los usuarios recuerdan un derecho y un deber.

» Se evalla charla de atencién al ciudadano sin hallazgos.

2. SEGURIDAD DEL USUARIO

» No todos los colaboradores de la sede definen adecuadamente la Politica de Seguridad
del Paciente se refuerza ruta en Almera para su revision.

» Los colabores en general conocen las estrategias del programa de seguridad del paciente,
4 inequivocos, comunicacion redundante, estrellitas luminosas, limpieza y desinfeccion.

» Se refuerza conceptos de evento adverso, incidente y riesgo, programa se seguridad del
paciente al personal con falencias.
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» Se observa en facturacion la estrategia de los 4 inequivocos, identificacion de alergias.
» Se verifican las carpetas de limpieza y desinfeccion con ultimo registro del 13 de febrero,
se realimenta al personal de servicios generales.
» Se refuerzan definiciones de Tecnovigilancia, farmacovigilancia, plataforma estratégica,
algunos conceptos de seguridad del paciente.
» No todos conocen la diferencia el riesgo clinico y un riesgo de seguridad, se refuerza.
» No se evidencia control de temperatura y hUmedas en el servicio de bodega de insumos
Yy No se cuenta con carpeta de limpieza y desinfeccion.
3. ACCESO
» No todos los funcionarios dan a conocer los derechos y deberes durante el proceso de

>

atencion.

No a todos los usuarios les indagan si presentan alergias.

La barrera mas grande que se identifica en la sede es la oportunidad en citas con
especialistas, medicina interna, oftalmologia, neurologia, gastroenterologia, ortopedia
entre otros.

La sede no cuenta con manillas de identificacion, se esta realizando plan de
contingencia.

No se cuenta en la sede con todos los colores de estrellas luminosas para identificar
nuestros usuarios.

4. REGISTRO DE INGRESO

>

Y VV

Se informa a los usuarios y entrega soporte con fecha, hora y nombre del profesional que
lo atendera.

Se fortalece la verificacion de los 4 inequivocos durante todo el proceso de atencion.

El profesional llama por su nombre a los pacientes de manera personal en el pasillo.

No todos los profesionales cuentan con usuario Almera para revision de guias y
protocolos institucionales

5. EVALUACION DE NECESIDADES AL INGRESO

>
>

No se realiz6 demanda inducida en facturacion.
Se registra en historias clinica que se brindé informacion sobre su patologia y conducta a
sequir.

6. PLANEACION DE LA ATENCION

>
>
>
>

Todos han recibido capacitacién, induccién y reinduccion.

Se conoce el protocolo de manejo de resultados criticos.

No todos conocen la politica de humanizacion, se refuerza estrategias hacia el
colaborador.

La institucion cuenta con mecanismos estandarizados para el reporte y entrega de
paraclinicos.
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7. EJECUCION DEL TRATAMIENTO

» El plan de manejo responde a los riesgos y necesidades de los usuarios.

» Se conoce la ruta de activacion de victimas de Violencia Sexual. Han sido capacitados
para detectar los casos de maltrato infantil, abuso sexual y violencia intrafamiliar.

» Se identifican y consignan los riesgos de enfermedad mental y suicidio.

8. EVALUACION DE LA ATENCION

» Se identifican las necesidades educativas de los usuarios y se brinda educacion al
respecto.

» Han sido retroalimentados sobre los resultados de auditoria y adherencia a protocolos
institucionales.

» Conocen los criterios de consultor crénico e hiperconsultante.

» No todos los usuarios conocen los mecanismos de escucha de la institucion.

9. SALIDA Y SEGUIMIENTO
» Ellider conoce los resultados de los indicadores de efectividad.
> El profesional brinda informacién amplia y suficiente al usuario sobre su patologia y da
recomendaciones
» No todos los usuarios son abordados al egreso por la auxiliar de atencion al ciudadano.
10. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
» Se conoce y aplica el procedimiento de referencia y contra referencia

11. SEDES INEGRADAS EN RED

» Se indaga con los colaboradores los cuales refieren como estan integradas las sedes de
servicio de la sede.

12. DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA

» Se fortalece el conocimiento y apropiacion de la nueva plataforma estratégica de la
institucion a los colaboradores de la sede y la ruta en la intranet.

13. TALENTO HUMANO

» Los colaboradores si han tenido capacitacion, induccion y reinduccién. y entrenamiento
en puesto de trabajo

14. GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

» Existen indicadores de calidad para el proceso de esterilizacion en la subred
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» La sede se encuentra en orden y aseada

> No se cuenta con altavoz en la sede.
» Se conoce los pasos a seguir en caso de fuga de pacientes por el guarda entrevistado.
» Adherencia al plan de gestion integral de residuos, se conoce el cddigo de colores y correcta
segregacion
15. GESTION DE LA TECNOLOGIA

» se refuerzan definiciones de Tecnovigilancia, farmacovigilancia, reactivo vigilancia y
hemovigilancia a algunos funcionarios.

» Se evidencia otoscopio del consultorio 103 con falla.
16. MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL

» No todos los funcionarios conocen los planes de mejoramiento de la sede.

» Se tiene conocimiento de los planes de mejoramiento individual segun los resultados de
auditorias previas, por medio de los EAC realizados por la lider.

17. SATISFACCION.
> [tem evaluados sin hallazgos
OBSERVACIONES:
» No todos los funcionarios cuentan con usuario almera para ingresar a guias de manejo y
protocolos institucionales.
» No todos los funcionarios realizan comunicacion redundante.
» La sede no cuenta con manillas de identificacion, se esta realizando plan de contingencia.

8. Seguimientos a PQR

Se realiza socializacion de los PQR que se han presentado hasta el mes de julio en la unidad de
porvenir.
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usuario.

Recordando que debemos de prestar un trato humanizado, brindando la mejor informacién hacia el

9. Seguimientos aresultados de la auditoria de adherencia de las GPC

Se informa a los profesionales que se les indicara las auditorias socializadas durante el 1 y Il
trimestre del 2025 en la unidad de porvenir con su respectivo porcentaje por unidad y profesional

SEGUIMIENTO RESULTADOS DE AUDITORIA USS PORVENIR
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO SUB
NOMBRE DE AUDITORIA PERIODO DE AUDITORIA NOMBRE DEL PROFESIONAL CUMPLIMENTO RED CUMPLIMIENTO SEDE
Auditoria Adherencia al curso de preparacion prenatal y
postnatal Il trimestre 2025 100 % II TRIMESTRE 2025  ENID ESMEDI MALDONADO 100% 99% 100%
MORENO TORRES MOISES
ALFONSO 78%
SANCHEZ RUBIANO PAULA 78%
MOLANO OSORIO PAULA
KATHERINE 93%
Auditoria de calidad de la historia clinica de medicina general y ZULUAGA POVEDA ALEJANDRO 92%
especializada en consulta externa | trimestre 2025 82 % | | TRIMESTRE 2025 |INFANTE ORDUY EDWARD ANDRES 98% 80% 86%
Auditoria de adhrencia a la guia tecnica para la detecccion LEON PINILLA MARIA 79%
temprana de las alteraciones del crecimiento y desarrollo en ENID ESMEDI MALDONADO 81%
nifios de infancia ii trimestre 2025 81 % Il TRIMESTRE 2025 ZULUAGA POVEDA ALEJANDRO 90% 79% 84%
Auditoria a la calidad de registro de la historia clinica de
higiene oral Il trimestre 2025 100% 1| TRIMESTRE 2025 ARIZA ULLOA MIRYAN YOLANDA 99% 94% 99%
SOCIALIZACION CUADRO REACCION INMEDIATA USS PORVENIR
EQUIPO DE REACCION INMEDIATA PORVENIR
6:00 AM A 7:00 AM DRA CARLA TROMPIZ MAYERLIN PEREZ
7:01 AM 10:00 AM DR ALEJANDRO ZULUAGA ENID MALDONADO ERIKA PENA
10:01 AM A 1:00 PM DRA PAULA MOLANO YEIMY RAMIREZ
1:01 PM A 4:00 PM DR EDWAR INFANTE MARIA LEON ESTEFANI GOMEZ
4:01 PM A 7:00 PM DRA AGIE RODRIGUEZ LEIDY BUITRAGO
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SOCIALIZACION PLAN PADRINO

Se informa a los funcionarios de la unidad de villa Javier que se actualizo el plan padrino, la idea es
gue cada facturadora y auxiliar se empodere del profesional designado para revisar agendas y
cuando se presentes novedades estar pendientes.

PLAN PADRINO PORVENIR
FACTURACION PROFESIONALES AUXILIARES
DR EDWAR INFANTE MARTHA
MILDRE JEFE ENID GES'EANTE MARTHA
JEFE ENID NINOS ESTEFANI GOMEZ
JEFE ENID IMPLANTE YEIMY RAMIREZ
DRA ANGIE FABIOLA
MARINA JEFE MARIA NINOS ESTEFANI GOMEZ
JEFE MARIA CITOLOGIA YEIMI RAMIREZ
DRA YAMNELA FABIOLA
DR ALEJANDRO LEIDY
ERIKA DR MOISES MORENO FABIOLA
DRA PAULA MOLANO LEIDY
DRA CARLA TROMPIZ STEFANI
DAYANIS DRA LUISA ORJUELA OLGA
DRA ADREA MEDIMA OLGA
DRA PAULA SANCHEY LEIDY
JENIFER ZAPATA DRA DEISY GALEANO ERIKA PENA
DR ANGEL RODRIGUEZ MARTHA
HIGIENE ORAL YOLANDA ARIZA

SOCIALIZACION TOMA DE TENSIONES

TOMA DE TENSIONES DE AGOSTO A OCTUBRE 2025

SEMANA AUXILIAR QUE TOMA HORARIO

25 AL 29 DE AGOSTO ERICA PENA 8:00 AM A11:00 AMYY 2:00 PM A 3:00PM
1 ALS DE SEPTIEMBRE YEIMI 8:00 AM A11:00 AMY 2:00 PM A 3:00PM
08 AL 12 DE SEPTIEMBRE ~ |MARTHA VIZCAYA 8:00AM A 11:00 AMYY 2:00 PM A 3:00PM
15AL19 DE SEPTIEMBRE ~ |FABIOLA GONZALES 8:00 AM A11:00 AMY 2:00 PM A 3:00PM
22 AL 26 DE SEPTIEMBRE  |ESTEFANI 8:00 AM A 11:00 AM'Y 2:00 PM A 3:00PM
29 SEP AL 3 DE OCTUBRE  |ERICA PENA 8:00 AM A 11:00 AM'Y 2:00 PM A 3:00PM

Péagina 15 de 33




Version: 5
O
ecretaria de Salu Fecha de
!.- zubr;d ln:jeg?aLd:de Servicios de Salud ACTA aprobacién: 12/07/2024
Sur Occidente E.S.E.
Codigo: 02-01-F0-0001 ALCALDIA MAYOR

DESARROLLO

SOCIALIZACION DEMANDA INDUCIDA

PORVENIR

META PARA VACUNACION
TRAZADOR CANTIDAD
3 DOSIS DE PENTA
1 DOSIS TV
1 RF TV 18 MESES
DPT DE 5 ANOS

WWw|Ww|Ww

META PARA CITOLOGIA 140 AL MES
EDADES CANTIDAD
25-65 ANOS 15

SOCIALIZACION PROTOCOLO USUARIO AGRESIVO

COLABORADOR

J—)
: 5

3 -
/Reponar a talentc humano a \ LIDERES ( |dentificaciéon del caso de VIGILANCIA ‘I \

Notificar al supervisor de turno
través de Iz mesa de ayuda la =2 para estar atentos y proceder
agresidn presentada. 4 agresion segin corresponda.

Cuando se presente una 2

agresion fisica reports Comunica al area asistencial
inmediataments  al lider. la l para que presten 3poyo y se
ARL 3 Ia cual se encuentra

procede a persuadir al usuario

afiliado y 3 seguridad y salud para tratar de dar manejo a su

en el trabajc al coreo Notificar el caso mediante ticket o | SEaslidacashes.yscomtanar:sa

reportessst@subredsuroccide buzones \ enojo )
{ niegovco o al teléfono . N .
\ RMRALTATAR / =

R i l Apoyo de

contencion
= > 2 v
AGRESION FISICA AGRESION VERBAL

Atencion
Meédica

Liamado 3l cuadrants J

Notificacion a la

direccion
administrativa

El Supervisor y/o colaborador

informa del accidente al area El Supervisor y/o colaborador
de SST y envia ticket a talento envia ticket a talento humano
humano
I TALENTO HUMANO I

= > Responder Ticket con las
Gestionar ticket acciones realizadas
(Commzn ] =
J 7

T W

Capacitacion en Politica - Gestionar Ticket
P i o St Sy Reporte de usuarios a EPS
esoria Juridica cuando imi i
Col Seguimiento a Indicadores
se solicite por parte del Espacios de escucha Respuesta a ahorsdores o2
contratista, estudiante y cuando lo solicita el - 5 Reporte a servicio al
servidor publico. contratista, estudiante y Abordars deveyarios Ciadadans 0o Casoc:
servidor publico ubredsuroccidne
Canacitaciones te.gov.co
Capacitaciones
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SEGUIMIENTO A RUTAS USS PORVENIR

+ SIVIGILA

SOCIALIZACION SIVIGILA
JULIO AGOSTO

0 N O O & W N =

.Fiebre amarilla

. SaluData

. Transmisibles

. PAI

.Visor epidemiolégico

.Salud sexual y reproductiva

.Notificacion centro de salud el porvenir

. Novedades asistencia tecnica 3er

trimestre

-t é\\
p \l
-
Y

Normatividad frente a la fiebre amarilla

Lineamiento técnico y operativo (septiembre 2025)

Circular 018 (octubre 29 2024)
Circular 002 (enero 27 2025)

Circular 005 (febrero 18 2025)

Circular 012 (abril 03 2025)
Resolucion 691 (abril 16 2025)

Circular 025 (Junio 10 2025)

Circular 023 (1 Agosto 2025) Distrito Capital
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ROL FUNDAMENTAL DE LAS IPS

Preparacion y Capacitacion

L, * Elaborar e implementar un plan de confingencia interno
siguiendo las 5 lineas estratégicas.

* Fortalecer técnicamente al personal en el protocolo de
vigilancia de Fiebre Amarilla y atencion de casos.

Atencion y Seguimiento de Casos

Garantizar atencion integral y seguimiento hasta la
recuperacion, asegurando adherencia al tratamiento.

Obtener y enviar muestras de casos probables de Fiebre
Amarilla al Laboratorio Distrital en 48 horas.

Asegurar muestras de tejido y suero en casos de muerte
probable para confirmacién diagnéstica (viscerotomia).

®

\/ar 1 wvir P
Vacaunadon y Lomunicacion
* Garantizar capacidad para vacunacion con horarios
flexibles y revisar esquemas vacunales de la poblacion.

Disponer de profesionales para anamnesis y
consentimiento informado en vacunacion de mayores de

60 afios L4} RocoT

Viglancia y Deteccion

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica, incluyendo
definiciones de caso y envio prioritario de muestras.

Realizar biisqueda activa institucional de casos,
incluyendo pacientes con dengue negativo de zonas de
brote.

TRANSMISIBLES

TOSFERINA

80 71
60 45
40 20 27 1
0 [ N
KENNEDY FONTIBON Total general
@DESCARTADO mPOSITVO @PENDIENTE @TOTAL
» GRUPO EDAD

Tosferina por Sexo

Tosferina por Grupos Etario

S

4

499

84

<1ARO

# GENERO = FEMENINO = MASCULINO

154

1A4 »5A14 w15A44 w45A59 w60 YMAS

INDICADOR

Menor1 A

Menor de 5A

Incidencia

31.8"100000

28.5"100000

% IEC

90%

% Casos descartados

89%

% Letalidad

0
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EVENTOS RELACIONADOS CON LA SALUD MATERNO PERINATAL

Morbilidad materna
extrema-Evento 549

Mortalidad materna-
Evento 550

Defectos congénitos-
Evento 215

Mortalidad Perinatal-
Evento 560

NOTIFICACICN PORVENIR JULIO

MES PROFESIONAL CANTIDAD
JUuLIo PAULA MOLANO 3
JULIO EDWARD INFANTE 2
JuLio ALEJANDRO ZULUAGA 0
JULIO YANELA INFANTE 0
Juuio ANGIE RODRIGUEZ 3

TOTAL 8

META ESTABLECIDA POR SUBSISTEMA: 2 FICHAS POR PROFESIONAL

MES SUBSISTEMA CANTIDAD
Julio SIVIM 18
Juuo SISVECOS 4
Juuio SIVELCE 0
Julio VESPA
JuLIo SIVISTRA 8

TOTAL 33

NOTIFICACION PORVENIR AGOSTOC

MES PROFESIONAL CANTIDAD
AGOSTO PAULA MOLANO 0
AGOSTO EDWARD INFANTE 3
AGOSTO ALEJANDRO ZULUAGA 0
AGOSTO YANELA INFANTE 1
AGOSTO ANGIE RODRIGUEZ 1

TOTAL 5

META ESTABLECIDA POR SUBSISTEMA: 2 FICHAS POR PROFESIONAL

MES SUBSISTEMA CANTIDAD
AGOSTO SIVIM 14
AGOSTO SISVECOS 3
AGOSTO SIVELCE
AGOSTO VESPA 2
AGOSTO SIVISTRA 5

TOTAL 24
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DESARROLLO
+ TRANSMISIBLES
CEMNTRO DE SALULD EL PORWEMNIR
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS
MMES PROFESIOMAIL CAMNTID.A D
LW PAULA RO LLA NGO 3
JUILIO EDWWARD INFAMNTE 143
JuLno ALENANDRO ZULUAG.S, =]
SO LESSMNER ALMEMNMAREZ L
JULIO YAMNELA INFAMNTE =
L POIISES NWNMIOREM O 1
TOTAL 26
CENTRO DE SALUD EL PORWVEMNIR
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS
MIES PROFESIOMNAIL CAMNTIDWY D
BNGEGOSTO s U LAy PO s IO (+]
AGEGOSTO EDWWARD INFAMNTE =
ANGOST O ALELAMNDRO ZU LU SOGGS o
BGEOSTO LESSMNER ALMEMNAREZ L8 ]
ANGEGOSTO YaAaONELS INFAMNTE o
AGOSTO AMGIE RODRIGUEZ i
BSOS TO MNOISES MIOREMO Lo ]
T OTAL 15

SOCIALIZACION DE ASISTENCIA TECNICA SIVIGILA AGOSTO

.‘.. BOGOT/\

SUBRED SUR OCCIDENTE LOCALIDAD BOSA

LOCALIDAD
CODIGO DE HABILITACION DE LA UPGD
NOMBRE DE LA UPGD

-
BOSA
110013029642
De 5y mas subsistemas

CENTRO DE SALUD EL PORVENIR

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTA
SUBDIRECCION DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
TABLERO DE VISITAS DE ASESORIA Y ASISTENCIA TECNICAS UPGD

HUERFANAS
CRONICOS
SIVISTRA

FECHA DE
LAVISITA

0
o
S
I
B
e
<
51

SIVIGILA
TRANSMISIBLES
SIVIM-SALUD MENTAL
SISVECOS-SALUD MENTAL
SIVELCE-SALUD MENTAL
VESPA-SALUD MENTAL
PORCENTAJE OBTENIDO
NIVEL DE CALIFICACION
PLAN DE MEJORA

97 |100| 95 | NA | NA | 97 | 100|100 | 100 [ NA | NA |98.4 NA | NA | NO

EXCELENTE

OBSERVACIONES

sin hallazgos sujetos a plan de mejora
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1.1 SIVIGILA

La upgd presenta un puntaje de 97% v se generan a continuacion una serie de compromisos

1. La UPGD debe presentar adecuada caracterizacion en SIVIGILA escritorio

2. La UPGD debe garantizar la concordancia entre: modulo laboratorios (agente, tipo muestra e
resultado) con la clasificacion final (ajuste) y el evento notificado

3. La UPGD debe seguir garantizando que la informacion consignada en la descarga SIVIGILA 4,0 de
los eventos de interés en salud publica se encuentra diligenciada con calidad para los colectivos e

individuales
Plan de mejora: Si: __ No: _x_

Puntaje: 97%

1.2 TRANSMISIBLES

La upgd presenta un puntaje de 100% y se generan a continuacién una serie de compromisos

1. Para los eventos de transmisibles prevenibles por vacuna se debe garantizar la toma de la muestra,
si la institucion no cuenta con laboratorio debera gestionar la ruta para aseqgurar el procedimiento.
2.La institucion debera garantizar €l envid del informe BAI segun circular 020 del 2013 establece: “La
presente informacion debe ser remitida a area de Epidemiologia de la Empresa Social del Estado
(ESE), donde se encuentre la institucion, dentro de los 10 primeros dias del mes vencido”

3. La UPGD debera realizar los ajustes dentro de los tiempos establecidos por lineamiento SIVIGILA
a excepcion de los EPVY los cuales se realizan en acompafiamiento de la Subred.

4. En la historia clinica debera registrarse los criterios epidemiologicos pertinentes para cada evento

que faciliten la revision y analisis de los casos.

5. Se recomienda a la institucion que debe estar consultando la pagina del Instituto Macional de Salud
constantemente ya que se esta realizando actualizaciones de protocolos

6. Dar continuidad con &l envio del informe de BAl adecuadamente con calidad cumpliendo con los
hallazgos establecidos en la visita y socializados por correo electronico mensualmente.

7. Los eventos deben notificarse de forma inmediata v semanal conforme a los protocolos establecidos
por &l INS vy él nivel central de la SDS, lo que permite realizar acciones oportunas de vigilancia en salud
publica. PLAZO A DEMANDA SEGUN LOS TIEMPOS DE NOTIFICACION.

Plan de mejora: Si: __ No: _x_

Puntaje: 100%
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1.3 SISVESO

La upgd presenta un puntaje de 95% vy se generan a continuacion una serie de compromisos

1. Continuar con la notificacion de vigilancia centinela de manera semanal de acuerdo a la meta
establecida por parte de la Subred Sur COccidente 32 fichas mensuales, B semanales

2_Validar la concordancia de datos de ficha con historia clinica

3. Continuar con el envid de la notificacion de manera semanal a los correos ya establecidos para la
notificacion de la Subred Sur Occidente notificacionsisveso@gmail.com.

4. Realizar precritica de la ficha de notificacion, previo envio de esta

Plan de mejora: Si: __ No: X

Puntaje: 95%

1.4 SIVISTRA

La upgd presenta un puntaje de 97% v se generan a continuacion una serie de compromisos

1. Realizar la MNotificacion semanal ante la presencia y/o ausencia de eventos de interés para el
subsistema de vigilancia SIVISTREA al correo oficial de epidemioclogia de la Subred Sur Occidente
sivistrasuroccidente@gmail.com

2. Socializar al personal medico la presentacion que se deja durante la asistencia tecnica Riesgo
Quimico.

3. Retroalimentar los casos intervenidos por V'SP vy dejar en acta

4. Realizar notificacion mensual positiva.

Plan de mejora: Si: __ No: X

Puntaje: 97%

1.5 SISVAN

La upgd presenta un puntaje de 100%% v se generan a continuacidon una serie de compromisos

1. Realizar socializacion a los profesionales sobre la importancia de realizar un adecuado
diligenciamiento de la historia clinica con la finalidad de mejorar los ermores de las wariables
evidenciadas en los tableros de control (Direccion de residencia, peso, talla, edad, FUM v duplicidad).
2. Continuar garantizando la aplicacion de la prueba de apetito FTLC en la UPGD a los casos
notificados con la finalidad de realizar un adecuado manejo de acuerdo a la resolucidon 2350 del 2020.
S.Continuar 2|l cumplimiento de |la resolucion Z2350/2020:. mediante la realizacion de prueba de apetito,
formulacion de FTLC segun corresponda, prescripcion de micronutrientes (acido folico w hierro),
formulacidon de Aldbendazol v antibiotico (si aplica), seguimiento v monitoreo de la recuperacion
nuitricional de los nifios v nifas con desnutricion aguda moderada ywo severa acorde con la Resolucidn
2350 de 2020, que se evidencie 2l registro de dichas actividades en las historias clinicas de atencion.
4. Dar continuidad en la respuesta oportuna de la solicitud que se realiza en la concordancia SISYwWAMN
menoras - SIWIGILA evento 113 DNT Aguda.

5. Dar respuaesta a los casos recibidos FOR BAI de manera oportuna, asi mismo a los casos que se
encuentren con EFPS privada realizar la debida remision para su manejo; en los casos que no se logra
contacto para su vernficacidon remitirlos a equipos basicos extramurales para su basqueda.

Plan de mejora: Si: MNo: _ X

Puntaje: 100%
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1.6 SIVIM

La upgd presenta un puntaje de 100% y se generan a continuacion una serie de compromisos

1. Continuar realizando acciones de fortalecimiento con el personal en salud que interviene en el
proceso de nofificacion.

2. Socializar los resultados de |a actual asistencia tecnica.
3. Garantizar notiticacion con caldad y r::np::rrtum:ja:j en el T00% de los eventos.

Plan de mejora: Si: __ No: _X_

Puntaje: 100%

1.7 SISVECOS

La upgd presenta un puntaje de 100% vy se generan a confinuacion una serie de compromisos

1. Continuar realizando acciones de fortalecimiento con el personal en salud que interviene en el
proceso de notificacion, con el fin de mantener la calidad en los eventos de conducta suicida.

2. Socializar los resultados de la actual asistencia técnica, con personal, teniendo en cuenta
fortalecimiento durante espacio de asistencia.

3. Garantizar notificacion con calidad y oportunidad en el 100% de los eventos.

Plan de mejora: Si: _ No: _X_

Puntaje: 100%
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+ VACUNACION

L4

CENTRO DE SALUD EL L
PORVENIR ;.
L:’
‘/ dei s-"‘ »
vacuq .,"'5 p J .EL
Jotio - 743 -0 o -ll" COMPROMISO
AGOSTO - 611 e W -, \ ES DE TODOS
yacunas ue = == et ||
JuLi0

> ki ) ® s; J*“E’p <
6 2mese 18 oS .
mese .‘ | se

]
* 7 P

Vd\_Ul B =" [ A

AGOSTO CON COHORTE Al 28

3 .
6 rae‘s‘:éi . ?e, J‘lg:"t$ise
¢ - ® e 7 *,

vasunnee= = —

Juuo

J ' »
4 s‘?ﬁ' l 8
mese " ANOS

VTTNAR 3 m% FAMlgA “3 F%ML\R 8

NITAS 2 ITAS 1
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Vacumas »~ =
AGOSTO

é mese ; edes gﬂ‘%ses JANOS .
% NAR 1 Kﬁ N > FA
NITAS 3 *’ITAS 4 ‘ *. g‘\“TAS 5

DEMANDA INDUCIDA JULIO
DRA. Paula molano 10 Aux. martha 10
DRA. Luisa Orjuela 8 H.Oral. Yolanda 0
DRA. Deisy galeano 5 Aux. Fabiola 12

DR. Alejandro zuluaga 15
DR. Eduwar infante 5
DRA. Angie rodriguez 15

DRA. Andrea medina 2 DRA. Yanela infante 6
DRA. Paula sanchez 2 Jefe. Enid maldonado 16

DEMANDA INDUCIDA AGOSTO
DRA. Paula molano 7 Aux. martha 15

DRA. Luisa Orjuela 2

DRA. Deisy galeano 1 Aux. Fabiola 10
DR. Alejandro zuluaga 7

DR. Eduwar infante 4 Jefe. Maria leon 8
DRA. Angie rodriguez 10 Jefe. Enid maldona

DRA. Paula sanchez 2

Jefe. Maria leon 10
Jefe. Enid maldonade’6

Conductor. Wilson Fredy RUIZ 10
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COLABORADORES CON VACUNAS
™~ J 2 TRﬂIﬁlﬁﬂf}ﬂS JULIO
- v >
~ oA B
- - -
DR. Alejandro Zuluaga 2 DRA. Paula Molano 1
L]
- >
e
-
JEFE. Enid Maldonado 1
COLABORADORES CON VACUNAS
™~ J " TEﬂIﬂDGEﬁS AGOSTO
oA =T
- - -
DR. EDWARD INFANTE = DRA. PAULA MOLANO 2
- > -t
e < B
-‘" -‘j -
JEFE. ENID MALDOMADO 1 DRA. LUISA ORJUELA 1

ﬂ CENTRO DE SALUD EL

PORVENIR LAS VACUUNAS SON
B g SSIURAS Y SALVAN
o VIDAS
-, o AUX. LEIDY BUITRAGO
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4+ RUTA CARDIO CEREBRO VASCULAR

Programadecronicos

A. PROGRAMA DE CRONICOS NUEVOS 70 v
B. TALLER DE CORAZON A CORAZON

LUNES GRUPO A HORARIO 8:30 A 10 AM 10:30 a 12

MARTES GRUPO B HORARIO 8:30 A 10 AM 10:30 a 12

MIERCOLES GRUPO C HORARIO 8:30 A 10 AM 10:30 a

JUEVES GRUPO D HORARIO 8:30 A 10 AM 10:30 a 12

VIERNES GRUPO E HORARIO 8:30 A 10 AM 10:30 a 12

-TOTAL 200 PERSONAS

ASIGNACION DE CITAS MEDICAS (MED CRONICOS, MED -
FAMILIAR - MEDICINA INTERNA)

C. RUTA VASCULAR METABOLICA ( SEGUIMIENTO A BASE DE
CRONICOS INHADERENTES A LOS CONTROLES MEDICOS

Programda decronicos

Se realiza seguimiento a tres bases
Vejez: Asignacion de citas de primera vez pyd 60 afos y mas.

* Epoc: Seguimiento a pacientes que manejan oxigeno,
brindando educacion sobre el manejo de inhaladores y, se
asignan citas segun corresponda la secuencia como: medicina
familiar, cronicos, medicina interna.

* Riesgo cardiovacular CCVM: Seguimiento a pacientes
inhaderentes en donde se le asigna laboratorio clinico y
medicina general primera vez cronicos, para iniciar control
cada tres meses.

¢ Ruta de la salud: Facilitacion de transporte al adulto mayor
para asistencia oportuna a sus citas medicas.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
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SOCIALIZACION FECU3ENCIA DE ORDENES MEDICAS

En el momento se socializa la frecuencia de ordenes medicas con el fin de optimizar los procesos
del &mbito ambulatorio, a partir de la fecha los pacientes que asisten a consulta externa por
medicina general o especializada programada, en los centros de salud de la SUBRED SUR
OCCIDENTE, deben egresar de la consulta con 6rdenes de solicitudes de servicio en las que se
anote la frecuencia de seguimiento o periodicidad de control que requiera el usuario.

Para lo consiguiente se dan los siguientes ejemplos:

* En la solicitud de servicios (laboratorios, imagenes, apoyos diagndsticos).

* Indicacién de citas médicas de control o de primera vez por medicina general o cualquier
especialidad. Seleccionar:

« ESTADO (urgente, rutinario, muy urgente o control).

« Anotar en OBSERVACION:

-Cita control en 3 meses.

-Tomar exadmenes en 15 dias o el tiempo que corresponda.

-Asistir a cita con reporte de examenes en 1 mes o | periodo que corresponda de acuerdo al criterio
médico.

Nota:
*Se solicita socializar a todo el personal médico y especialista de unidades ambulatorias.
*Se anexa a continuacion imagenes
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DILIGENCIAMIENTO DE PERMITETRO BRAQUILA EN HC DE MENORES DE 5 ANOS

Se hace énfasis a los profesionales de medicina, enfermeria y pediatria que en el momento de la
valoracion de un menor de 5 afios es importante realizar registro de las siguientes medidas como
también se informa que ya las Historias Clinicas cuentan con estos caracteres para realizar registro
en caso que no se pueda diligenciar dejarlo escrito en el analisis de la HC.

Perimetro Braquial, Perimetro Cefalico, peso, talla, si aplica medidas de antro Z: T-E, Z: P-T, ya que
fueron puntos evaluados y se encontraron en algunas Historias clinicas no tenian diligenciados estos
campos.

Como también encargarle al area de pediatria cuando realice cambio de suplemento escribir la
observacion del por qué, ya que en una HC evaluada se evidencia cambio de medicamento peor no
justifico el cambio.

Recordar que todo menor que fue diagnosticado con desnutricion debe de tener un control a os 7
dias con medicina o pediatria para garantizar lo establecido en la ruta.

Para los profesionales de medicina y pediatria, por favor realizar registro en la HC de alimentacion
nutricional, educacion para el autocuidado signos de alarma, sabemos que se realiza de forma verbal,
pero se debe de dejar registro en el campo de educaciones.

10. VARIOS
Se permite el espacio para temas varios en la unidad de porvenir.

En el momento la jefe Ibet informa sobre OPORTUNA, que es una aplicacion la cual mide los tiempos
de atencion del usuario e informa si el usuario no es llamado para su atencion en el horario de la cita
asignada, genera una alerta en la cual indica nombre de usuario documento tipo de cita profesional
hora de la cita y cuanto tiempo lleva en espera esto mismo aplica para laboratorio, facturacion y
asignacion de citas.

Se recomienda a los funcionarios que realizan llamado de pacientes por medio de dinamica reportar
si tiene alguna novedad para informar, puesto cuando no se da respuesta de OPORTUNA esto va
escalando por dependencia hasta llegar a la gerencia, la idea es no tener que llegar a ese extremo
si no que llamemos a tiempos a los usuarios.

Los médicos realizan intervencion ya que manifiestan que deben de entender cuando se presenta
caida del sistema, o durante la consulta se presenta algun improvisto con el usuario que puede
generar gue se corra los horarios de atencién como también deben de tener en cuenta las citas extras
agendadas ya que se llaman el momento que se cuente con el espacio.

Todas estas novedades manifestadas seran comentadas para poder dar solucion.
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Se recuerda a los profesionales tener presente la frecuencia de ordenes médicas que se socializo al
inicio de la reunion para poder ser adherentes y que el usuario este informado de cada cuanto seran
sus controles y debe de realiza toma de laboratorios.

Se recuerda el uso dela bata dentro del consultorio la bata debe de ser blanca sin logos o escudos
de otras instituciones, recordar que no se debe andar en la cocina u otras ares con la bata.

La Dra. Maria Huertas del CDC manifiesta inconformidad por la demora en facturacién de los
pacientes ya que se solicita en el grupo y se demora hasta 1 hora, se hace la aclaracion que en el
momento que no se puede facturara ya sea por demanda del servicio o por temas de falla de dinamica
ya que ha estado intermitente en la Ultima semana pero se genera estrategia de realizar llamada en
caso que se envié a facturar en el grupo y pasado 10 minutos no se dé respuesta la auxiliar Natalia
llamara a la facturadora para agilizar la gestion.

La jefe Enid manifiesta que en ocasiones factura el paciente pero a ella en su agenda no le aparece
el bombillo rojo, actualiza dinAmica y muchas veces no aparece, ella informa que puede diligenciar
la HC pero no le suma a la productividad.

Se realiza solicitud por correo electronico para verificacion en dindmica ya que no es la primera vez
gue se esta presentado esta falla.

Del area de facturacion manifiestan que cuando envian anular una factura ejemplo de implante o de
otra especialidad no lo estan anulando completo y esto esta generando que sigan ingresos abierto,
para esto la lider hablara con el area de facturacion para saber el motivo.

En la visita de sivigila dejaron un hallazgo en sisvesco ya que informaron que algunas fichas no
tenian pre critica, se informa que desde el mes de junio se esta solicitando capacitacion para la
auxiliar de odontologia Olga lancheros y a la fecha no han vendido ya que del area de SISVESCO
manifiestan que no han tenido el tiempo se enviara nuevamente correo para la capacitacion.

Se informa que los casos que se notificaron en el mes de junio de SIVISTRA, estan pendiente por
investigacion ya que se recuerda que lo que se notifica debe de ir relacionado acorde al tema laboral
en el momento estos son los casos que estan pendientes.
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Se recuerda a todos los profesionales verificar en dindmica los usuarios que cuenten con mas de 2
citas asignadas ya que se ha evidenciado que diligencian una y no verifican la otra cita sobre todo
en el arrea de odontologia, higiene oral, enfermeria y medicina. Esto con el fin de garantizar el
diligenciamiento de cada folio y evitar notificaciones por Oportuna, y que no se aumente el indicador
de inasistencia ya que el usuario si asiste peor no se diligencian las HC completas

Se recuerda que las excepciones son los planes de contingencias por caida del sistema o por caida
del internet, en este caso se tendra en cuenta el dia, el diligenciamiento de la HC manual y por el
area de gestion documental para que le den cumplida a la cita, se recuerda la entrega oportuna de
las HC manuales.

Para el area de facturacién se le solicita que cuando llamen el turno para asignacion de cita o
facturara cita deben de cerrar el botén ya que se ha evidenciado que no lo hacen y esto genera alerta
para Oportuna, cuando en realidad el paciente si ha sido atendido, de igual manera notificar en caso
gue se presente dificultad.

Se recuerda a los funcionarios de OPS cargar las cuentas de cobro con tiempo, no dejando el dltimo
dia para poder verificar y en caso de devolucion se puede realizar dentro de los tiempos establecido
por cuentas por pagar ya que son dos filtros que se deben de verificar.

Se les recuerda a los funcionarios de OPS el cargue de las evidencias para la certificacion de
cuentas de cobro.

Se les recuerda a los funcionarios de OPS que es una responsabilidad de cada uno estar pendiente
cuando se envié mensaje de aceptar adicion y prorroga ya que se evidencio que unos funcionarios
no lo realizaron el dia que es y se quedaron sin contrato, esto afecta tanto la prestacion de servicio
para los usuarios de la unidad y a los contratista, s eles recuerda que esta adicion que se firmé el
15/08/2025 va hasta el 30/09/2025 que deben de estar pendiente ese dia para aceptar la nueva
adicion del mes de octubre.

Se finaliza la reunién del mes de abril en el centro de salud porvenir con los compromisos ya
escritos anteriormente.

TEMA: Plan de trabajo del equipo primario del centro de salud

FECHA: 28 DE AGOSTO DE 2025 .
Porvenir agosto la Subred se Conecta

COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA DE CUMPLIMIENTO
Realizar filtro en fila para los usuarios que | Servicio al ciudadano, Diario
lleguen a facturar sobre la hora Facturacion
Los profesionales llevaran un autocontrol de | Profesionales Diario
la agenda para realizar comparativo a final
de mes
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