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INTRODUCCIÓN  

 
El Hospital inicia su camino hacia Empresa Social del Estado cuando mediante 
Acuerdo No. 20 de diciembre 1990 se crean el Policlínico del Olaya y Policlínico 
San Jorge como Hospitales Distritales, adscritos a la Secretaria Distrital de Salud 
de Bogot§, formalizado en el art²culo 15, clasific§ndolos como ñNIVEL I: Policl²nico 
de Chapinero, Policlínico Trinidad Galán, Policlínico La Perseverancia, Policlínico 
del Ricaurte, Policlínico del Olaya, Policlínico San Jorge, Policlínico Tunjuelito y 
Policlínico de Usme, Centro de Salud de Usaquén, Centro de Salud de Suba, 
Centro de Salud Juan XXIII, Centro de Salud Kennedy y Centro de Salud 
Nazareth.ò 
 
Las anteriores instituciones se transforman en Empresa Social del Estado, 
mediante Acuerdo No. 17 del 19 de Diciembre de 1997, ñpor el cual se 
transforman los Establecimientos Públicos Distritales Prestadores de Servicios de 
Salud como Empresa Social del Estado, se crea la Empresa Social del Estado La 
Candelaria y se dictan otras disposicionesò, y se crean las E.S.EËs Distritales entre 
ellas los hospitales que nos dieron origen: 
 

¶ Hospital San Jorge I Nivel: U.P.A. Chircales del Sur, U.P.A. San Agustín, 
U.P.A. Resurrección, U.P.A. Granjas de San Pablo, U.P.A. San José 
Obrero, U.P.A. Quiroga, U.P.A. Bravo Páez, CAMI I San Jorge, CAMI I 
Diana Turbay, U.B.A. Lomas, U.B.A. Claret. 

¶ Hospital Olaya I Nivel: CAMI I Olaya, U.P.A. San Juan de Dios, U.P.A. 
Santander. 

¶ El Hospital Rafael Uribe Uribe E.S.E, actual, es producto de la fusión de Los 
Hospitales Olaya I nivel y Hospital San Jorge I nivel Empresas Sociales del 
Estado,  se crea mediante el Acuerdo 11 del 2000 ñPor el cual se fusionan 
algunas empresas sociales del estado adscritas a la Secretaria Distrital de 
Salud de Santa Fe de Bogot§ D.C.ò   

 
 
1.1. Identificación del Hospital 

 
CUADRO 1 -  IDENTIFICACION DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ï ESE 

NOMBRE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL 

ESTADO 
Hospital Rafael Uribe Uribe, ESE 

NIT 830077633-4 

NIVEL DE ATENCIÓN   Nivel 1 

CARÁCTER TERRITORIAL Distrital 
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CUADRO 1 -  IDENTIFICACION DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO ï ESE 

DEPARTAMENTO/DISTRITO Bogotá D.C 

MUNICIPIO SEDE PRINCIPAL Bogotá D.C 

DIRECCION  Y TIPO  DE LA SEDE PRINCIPAL   

Hospital ubicada el área administrativa en 

Carrera 12D Nº 26A 62 en donde funciona la 

UPA San José Obrero con código de 

habilitación 110010761109 

CODIGO PRESTADOR ï REPS 110010761109 

ACTO DE CREACION DE LA ESE 

Creado mediante Acuerdo No. 20 de 1.990 

como Hospital Distrital, se encuentra adscrito 

a la Secretaria Distrital de Salud de Bogotá. 

Acuerdo 11 de 2000 

INFORMACIÓN GERENTE ACTUAL 

Héctor Javier Quiñones Albarracín, cedula 

80.417.247 de Bogotá, nombrado mediante 

Decreto 229 del 8 de mayo del 2012, Acta de 

posesión del 16 de mayo del 2012  

Tabla 1. Identificación del Hospital 
 
El Hospital Rafael Uribe Uribe ï Empresa Social del Estado es una entidad del 
orden Distrital, adscrita a la Secretaria Distrital de Salud,  está ubicada en las 
Localidades 15 y 18, Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño respectivamente.  
Cuenta con una población objeto aproximada de  484.846 habitantes en ambas 
localidades.   
 
Como primer nivel de atención,  las actividades desarrolladas por el  Hospital 
Rafael Uribe Uribe  E.S.E., están dirigidas a promover la salud y la calidad de vida, 
así como a prevenir  y controlar los riesgos y daños en salud de alta externalidad a 
través del desarrollo del siguiente eje programático de Salud Pública  
(Intervenciones Individuales y Colectivas): 
 

- Acciones de promoción de la salud y calidad de vida. 
- Acciones de prevención de los riesgos (biológicos, sociales, ambientales y 

sanitarios). 
- Acciones de vigilancia en salud y gestión del conocimiento. 
- Acciones de gestión integral para el desarrollo operativo y funcional del 

Plan de Intervenciones Colectivas  
 
Complementando sus acciones con el desarrollo de intervenciones resolutivas 
previstas en el POS del Sistema General de Seguridad Social en Salud,  se 
desarrollan actividades de gestión y articulación de Políticas Distritales del sector 
Salud y la ejecución del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC),  caracterizados 
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por la promoción de estilos de vida saludables y la prevención de la enfermedad a 
la población objeto. 
 
El Hospital Rafael Uribe Uribe, Empresa Social de Estado, cuenta con 8 unidades 
de atención, distribuidas en 3 Centros de Atención Médica Inmediata CAMI que 
funcionan 24 horas todos los días de la semana, y 5 Unidades Primarias de 
Atención UPAS que funcionan de 7:00 a.m. a 4:30 p.m. de lunes a viernes, una 
UBA móvil que funciona como CAMAD Centro de Atención Medica a 
Drogodependientes, una sede de Salud Pública y una sede Administrativa, con la 
siguiente ubicación:  
 

SEDE UBICACIÓN 

UPA Bravo Páez Calle 37 Sur #25 37 

CAMI Chircales Calle Transversal 5 J #48 F-69 SUR  

CAMI Diana Turbay   Carrera 1 F  #48 X 40 sur  

UPA Lomas Avenida 10 # 39-00 sur  

CAMI Olaya Avenida Calle 22 Sur # 21-09  

UPA Quiroga   Calle 31 B Sur # 23B-14  

UPA San Jorge   Diagonal 45 Bis B  Sur #16B-16  

UPA San José Obrero Carrera 12D  # 26ª-62 SUR 

CAMAD MOVIL No aplica 

Sede Salud Publica Carrera 12G #22B-11 Sur 

Sede Administrativa Carrera 12D # 26A-62 SUR 

Tabla 2. Ubicación de Sedes 
 

Con estos ocho centros se da cobertura a la prestación de servicios de salud para 
el primer nivel de atención en las localidades 15y 18 Rafael Uribe Uribe, 
respectivamente, con la siguiente distribución: 

 
Figura 1. Distribución de Sedes por localidad 
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PLATAFORMA ESTRATÉGICA 

 
En año 2013 se realiza revisión que modificó la plataforma estratégica del Hospital 
Rafael Uribe Uribe ESE, la cual se construyó de forma participativa con los líderes de 
proceso, colaboradores, con la asociación de usuarios, comunidad, comité de 
gerencia y Junta Directiva,  aprobado mediante el Acuerdo Nº 017 del 28 junio de 
2013. 

 
La plataforma estratégica del Hospital Rafael Uribe Uribe, Empresa Social del 
Estado está compuesta de la siguiente estructura: 

 

¶ Misión 

¶ Visión 

¶ 5 Valores Institucionales 

¶ 4 Objetivos Estratégicos 

¶ 18 Objetivos Específicos  

 

1.1. Misión 
 

Somos el Hospital Rafael Uribe Uribe  Empresa Social del Estado, prestamos 
servicios de salud individuales y colectivos, dirigidos a los usuarios, sus familias, la 
comunidad y el entorno, desarrollando procesos de Atención Primaria en Salud, con 
calidad y humanización, en el marco del modelo de prestación de servicios en red, 
contribuyendo con el mejoramiento de la calidad de vida. 
 

1.2.  Visión 
 

En el 2017 seremos reconocidos por la excelencia  en la prestación de servicios de 
Salud y referentes en el desarrollo innovador del modelo de Atención Primaria en 
Salud logrando la sostenibilidad financiera. 
 

1.3. Valores 
 

¶ Vocación de servicio 

¶ Trabajo en equipo 

¶ Conducta ética y transparencia 

¶ Calidez 

¶ Respeto 
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1.4. Objetivos Estratégicos 

 
Å Perspectiva Usuarios: 

Prestar servicios de salud  individuales  y  colectivos,  mediante la 
realización de actividades con calidad, para mejorar las condiciones de salud 
de la población objeto. 

 
Å Perspectiva Financiera 

Realizar acciones orientadas a incrementar el ingreso y gestionar en forma 
racional el gasto a fin de lograr y mantener el equilibrio financiero y fortalecer la 
actividad del servicio. 

 
Å Perspectiva Procesos 

Fortalecer la cultura de mejoramiento continuo y autocontrol mediante la 
implementación del sistema integrado de gestión para lograr el cumplimiento 
de los objetivos estratégicos del Hospital en términos de eficiencia, eficacia y 
efectividad. 

 
Å Perspectiva Talento Humano 

Fortalecer el talento humano, a través actividades de sensibilización, de 
formación, capacitación y entrenamiento  con el fin de consolidar una 
cultura de humanización en la organización. 
 
 

1.5. Objetivos Específicos o de procesos: 

 
1 Gestión Hacia el Usuario: Promover el cumplimiento de derechos y 

deberes de los usuarios y sus familias a través del trámite de PQRS, apoyo 

a las formas de participación social para contribuir a la satisfacción del 

usuario.  

 

2 Gestión de Comunicaciones: Divulgar la información del Hospital, 

mediante el uso estratégico de canales de comunicación internos y 

externos, para  fortalecer la cultura organizacional y el reconocimiento 

como una entidad líder en la prestación de servicios de salud. 

 
3 Gestión de Servicios Ambulatorios: Prestar servicios ambulatorios de 

salud  a través de actividades de promoción y prevención, consulta 

resolutiva, cumpliendo los atributos de calidad, con el fin de promover 

estilos de vida saludable, detectar tempranamente la enfermedad, 
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recuperar la salud  y/o remitir oportunamente la población objeto  y/o que 

demande los servicios. 

 
4 Gestión de Urgencias: Realizar la atención de urgencias de acuerdo con 

la priorización definida en el triage, por medio de la optimización de la 

capacidad técnico científica con el fin de estabilizar al paciente y definir 

conducta. 

 
5 Gestión de Hospitalización: Prestar servicios de hospitalización por medio 

del cuidado y tratamiento oportuno, confiable y seguro  con el fin de 

recuperar la salud del paciente y remitir a niveles superiores de 

complejidad si lo requiere. 

 
6 Gestión de Apoyo Diagnostico: Suministrar los resultados  de exámenes 

de laboratorio clínico e imagenología de manera oportuna, confiable y 

segura para satisfacer las necesidades del profesional de la salud. 

 
7 Gestión del Servicio Farmacéutico: Realizar la administración 

farmacéutica  mediante mecanismos que favorezcan la adquisición racional 

oportuna y segura  de medicamentos y dispositivos médicos con el fin de 

satisfacer las necesidades del cliente interno y externo.  

 

8 Gestión de Salud Publica: Prestar servicios de salud individual y colectiva 

a la población de los Territorios Saludables, a partir del análisis de la 

situación en salud (ASIS) y la construcción de respuestas integrales, por 

medio de la Estrategia de Atención Primaria en Salud, afectando 

positivamente los determinantes del proceso salud-enfermedad, desde el 

alcance del primer nivel de atención. 

 

9 Gestión de Mercadeo: Aumentar la participación en el mercado mediante 

la generación y desarrollo de estrategias y creación de nuevos productos, 

que permitan el posicionamiento del Hospital como referente en la 

prestación de servicios de salud. 
 

10 Gestión Financiera: Administrar los recursos financieros, mediante  su 

custodia y control  para  lograr y mantener el equilibrio operacional del 

Hospital. 
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11 Direccionamiento Estratégico: Cumplir el plan estratégico institucional 

mediante la formulación  y ejecución de las políticas, planes, programas, 

estrategias y proyectos para dar respuestas a las necesidades y 

expectativas de  los usuarios de la entidad.  

 
12 Mejoramiento Continuo: Mejorar la gestión institucional mediante la 

implementación del sistema integrado de gestión con el fin de  atender las 

necesidades y expectativas de los usuarios. 

 

13 Gestión Jurídica: Ejercer la representación legal y defensa judicial del 

Hospital Rafael Uribe Uribe mediante la asesoría y asistencia jurídica con el 

fin de disminuir los riesgos legales.  

 

14 Gestión de Recursos Físicos: Suministrar y mantener los bienes y 

servicios a los procesos del Hospital mediante la realización de acciones de 

administración de los mismos   para el normal desarrollo de los procesos 

de la entidad. 

 
15 Gestión de TIC`s: Administrar las tecnologías de la información y las 

comunicaciones mediante el mantenimiento y optimización de los recursos 

tecnológicos para facilitar la disponibilidad de la información de forma 

segura, oportuna y confiable para los procesos. 

 
16 Gestión Contractual y Supervisión: Adquirir los bienes y servicios que 

requiera la entidad mediante el desarrollo de la planeación, suscripción, 

seguimiento y supervisión de contratos con el fin de satisfacer las 

necesidades institucionales.  
 

17 Gestión de Evaluación y Control: Establecer acciones, mecanismos de 

control, prevención, y evaluación  mediante la realización de auditorías 

internas, asesorías, acompañamiento y evaluación independiente con el fin 

de asesorar a la alta dirección en la toma de decisiones hacia el 

cumplimiento de los objetivos institucionales. 
 

18 Gestión del Talento Humano: Mejorar la satisfacción del usuario interno 

del Hospital mediante la ejecución de acciones para administrar el talento 



 

INFORME DE GESTIÓN Y RESULTADOS  2014 
 

 

10 

 

humano con el fin  de elevar los niveles desempeño y fortalecer la cultura 

de humanización.  

 
1.6.  Mapa de Procesos 

 
Se reviso el objetivo de cada uno de los procesos y se realizaron los 
siguientes ajustes en la definición de los procesos y su organización (Mapa 
de Procesos): 

 

¶ Se subdividió el proceso denominado Gestión de Mercadeo y 
Comunicaciones, quedando definidos dos procesos: Procesos de Gestión 
de Mercadeo y el Proceso de Gestión de Comunicaciones. 
 

¶ Se subdividió el proceso denominado Gestión Legal, quedando definidos 
dos procesos: Procesos de Gestión Jurídica y el Proceso de Gestión 
Contractual y Supervisión. 
 

¶ Se subdividió el proceso denominado Gestión Apoyo Diagnostico y 
Terapéutico, quedando definidos dos procesos: Procesos de Gestión de 
Apoyo Diagnostico y el Proceso de Gestión de Servicio Farmacéutico. 
 

¶ Se subdividió el proceso denominado Gestión de Urgencias y 
Hospitalización, quedando definidos dos procesos: Procesos de Gestión de 
Urgencias y el Proceso de Gestión de Hospitalización. 
 

¶ Se realiza modificación del nombre del proceso misional denominado 
inicialmente como Gestión de recursos Tecnológicos y Estadística, 
quedando en nuevo mapa de procesos como Gestión de TIC`s; de igual 
forma, se modifico el nombre del proceso Gestión Recurso Humano por el 
de Gerencia del Talento Humano. 
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La organización de los procesos se mantienen los cuatro niveles (Gerenciales, 
Misionales, Apoyo, Evaluación y Control), lo cual permite que una mejor 
identificación y ubicación del cliente interno en el proceso al cual pertenece. 
 
Procesos Gerenciales 

¶ Direccionamiento Estratégico 

¶ Atención Hacia el Usuario 

¶ Mejoramiento Continuo 

¶ Gestión Jurídica 

¶ Gestión de Comunicaciones 

¶ Gestión de Mercadeo 
 
 

Procesos Misionales 

¶ Gestión de Urgencias: 

¶ Gestión de Hospitalización 

¶ Gestión de Servicios Ambulatorios 

¶ Gestión de Apoyo Diagnostico  

¶ Gestión de Salud Publica 

¶ Gestión de Servicio Farmacéutico 
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Procesos de Apoyo 
 

¶ Gestión Financiera 

¶ Gestión de Recursos Humanos 

¶ Gestión de TIC`s 

¶ Gestión del Talento humano 

¶ Gestión Contractual y Supervisión 
 
 

Evaluación 

¶ Gestión de Evaluación y Control 
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RESULTADOS DE LA GESTION  

El Hospital Rafael Uribe Uribe ESE, con el fin de evaluar el cumplimiento de su 
Direccionamiento Estratégico (Misión, visión, Objetivos estratégicos y Objetivos 
específicos) realiza continuamente monitoreo al desempeño de los procesos, por 
medio de los Indicadores de Gestión, cuyos resultados deben ser presentados y 
analizados periódicamente para verificar su cumplimiento y si es el caso la 
generación de acciones de mejora como herramientas de Mejoramiento Continuo.  
 
De acuerdo a lo anterior, para describir el cumplimiento del Direccionamiento 
Estratégico, se iniciara con la Misión y la Visión, posteriormente con el 
cumplimiento de cada una de las perspectivas y finalmente con cada uno de los 
procesos que las integran, como se observa a continuación:   
 
 

 
 
 
 

97.15% 

94.19% 
 

97.23% 
 

98.83% 
 

99.29% 
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PERSPECTIVA USUARIOS PERSPECTIVA FINANCIERA PERSPECTIVA PROCESOS
PERSPECTIVA TALENTO 

HUMANO

94,19% 97,23% 98,83% 99,29%

OBJETIVO ESTRATÉGICO 1 OBJETIVO ESTRATÉGICO 2 OBJETIVO ESTRATÉGICO 3 OBJETIVO ESTRATÉGICO 4

94,19% 97,23% 98,83% 99,29%

GESTIÓN HACIA EL USUARIO GESTIÓN DE MERCADEO DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO

93,01% 99,06% 96,91% 99,29%

GESTIÓN DE COMUNICACIONES GESTIÓN FINANCIERA MEJORAMIENTO CONTINUO

99,81% 96,00% 98,99%

GESTIÓN DE SERVICIOS 

AMBULATORIOS
GESTIÓN JURÍDICA

96,66% 100,00%

GESTIÓN DE URGENCIAS GESTIÓN DE RECURSOS FÍSICOS

94,84% 98,17%

GESTIÓN DE HOSPITALIZACIÓN GESTIÓN DE TICS

96,85% 98,10%

GESTIÓN DE APOYO DIAGNÓSTICO GESTIÓN CONTRACTUAL

98,64% 100,00%

GESTIÓN DE SERVICIO FARMACÉUTICO GESTIÓN DE EVALUACIÓN Y CONTROL

86,63% 100,00%

GESTIÓN DE SALUD PÚBLICA

88,21%

CUMPLIMIENTO MISIÓN - VISIÓN

97,15%

RESULTADO POR PROCESO

RESULTADO POR OBJETIVO ESTRATEGICO

RESULTADO POR PERSPECTIVA

 
 

 
La Misión y la Visión presentan un cumplimiento del 97,15% que comparado con 
la vigencia 2013, en la cual se obtuvo un cumplimiento del 95.57% y de donde se 
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evidencia un aumento de 1.58 puntos porcentuales, con una semaforización en 
verde y un nivel satisfactorio (Bueno) de acuerdo a la escala de calificaciones de 
la entidad. 
 

 
 

 

Resultado por Perspectiva (Objetivos Estratégicos).  

 
A continuación se presentan los resultados por cada perspectiva:  
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De acuerdo a lo anterior, a continuación se presenta una breve descripción de los 
resultados por perspectiva:  
 

1. Perspectiva Usuarios. 

  

Presenta un cumplimiento del 94,17%, que comparado con la vigencia anterior 

(91,97%) presenta un aumento de 2,22 puntos porcentuales.  Esta perspectiva 

está integrada por los siguientes procesos:  

 

¶ Gestión Hacia el Usuario 

¶ Gestión de Comunicaciones 

¶ Gestión de Servicios Ambulatorios 

¶ Gestión de Urgencias 

94,19% 
 

97,23% 
 

98,83% 
 

99,29% 
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¶ Gestión de Hospitalización 

¶ Gestión de Apoyo Diagnostico 

¶ Gestión de Servicio Farmacéutico  

¶ Gestión de Salud Pública. 

 

GESTIÓN
HACIA EL
USUARIO

GESTIÓN DE
COMUNICACI

ONES

GESTIÓN DE
SERVICIOS

AMBULATORI
OS

GESTIÓN DE
URGENCIAS

GESTIÓN DE
HOSPITALIZAC

IÓN

GESTIÓN DE
APOYO

DIAGNÓSTICO

GESTIÓN DE
SERVICIO

FARMACÉUTIC
O

GESTIÓN DE
SALUD

PÚBLICA

% DE CUMPLIMIENTO 2014 93,01% 99,81% 96,66% 94,84% 96,85% 98,64% 86,63% 88,21%

% DE CUMPLIMIENTO 2013 98,57% 98,33% 91,69% 95,11% 90,65% 96,11% 74,36% 90,17%

0,00%

20,00%

40,00%
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120,00%
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CUMPLIMIENTO POR PROCESO - PERSPECTIVA USUARIOS 2014 Vs 2013

 
 

 
Para la vigencia 2014 se evidencia un muy buen comportamiento en el 
cumplimiento de los procesos que integran esta perspectiva, debido a que 
la tendencia es a la mejora.  
 
Los procesos que presentaron un cumplimiento superior a un 95% son: 
Gestión de comunicaciones con un 99,81%, Apoyo Diagnostico con un 
98.64%, seguidos de los procesos de Gestión de Hospitalización y Gestión 
de Servicios Ambulatorios con un 96.85% y 96,66% respectivamente. Los 
demás procesos que presentan un menor cumplimiento, son Gestión de 
Salud pública y Gestión de Servicio Farmacéutico con un 88,21% y 86,63% 
respectivamente. 
 

1.1 Gestión Hacia el Usuario 
 
Al cierre de la vigencia el proceso presenta el siguiente cumplimiento: 
 

INDICADOR CUMPLIMIENTO 
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Porcentaje de vulneración de derechos y deberes en el 
periodo. 

100% 

Índice de PQR recepcionadas y tramitadas en el 
periodo. 

100% 

Porcentaje de incremento de los participantes en las 
formas y escenarios de participación 

100% 

Porcentaje  de usuarios satisfechos  frente a la 
prestación de los servicios del Hospital en el periodo 

100% 

Tiempos promedio de espera de la muestra de usuarios 
en ventanilla CAMIS del HRUU 

30% 

Porcentaje de reincidencia de los colaboradores en la 
zona de encuentro 

100% 

CUMPLIMIENTO DEL PROCESO 93% 

 
El comportamiento del cumplimiento de las metas definidas para los 
indicadores del proceso, presentan resultados satisfactorios (100%) a 
excepción del indicador de Tiempos de espera que presenta un 
cumplimiento del 30% y una semaforización en rojo. Con el fin de disminuir 
estos tiempos de espera y las filas en los centros de atención, se está 
implementando la línea 195 para la asignación de las citas, con lo cual se 
espera mejorar la atención a los usuarios. 
 

En cuanto a la satisfacción de los usuarios frente a la prestación de los servicios, 

presenta los siguientes resultados:  
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Durante la vigencia se evidencia un excelente comportamiento, cerrando 
con un resultado del 93.9% que corresponde a 2183 usuarios satisfechos 
de un total de 2325 usuarios encuestados. Comparando este resultado con 
la meta del 90%, se obtiene un cumplimiento del 104.3%. 
 

1.2 Gestión de Comunicaciones 
 

INDICADOR CUMPLIMIENTO 

Porcentaje de piezas comunicativas internas y externas 
realizadas y publicadas dentro del plazo establecido 

99% 

Evaluación de conocimiento y utilización de los canales 
de comunicación institucional por el cliente interno 

100% 

Porcentaje de actividades del plan de comunicaciones  
ejecutadas  en el periodo 

100% 

Porcentaje de eventos cubiertos para el posicionamiento 
de la imagen institucional 

100% 

CUMPLIMIENTO DEL PROCESO 99,8% 

 

El proceso realizó una excelente gestión durante la vigencia 2014, lo cual 
se evidencia en el cumplimiento de las metas de sus indicadores, los cuales 
presentaron un cumplimiento superior al 98%. Los indicadores que 
alcanzaron un cumplimiento del 100% son los siguientes: Evaluación de 
conocimiento y utilización de los canales de comunicación institucional por 
el cliente interno, Porcentaje de actividades del plan de comunicaciones  
ejecutadas  en el periodo y Porcentaje de eventos cubiertos para el 
posicionamiento de la imagen institucional; de igual forma, el cumplimiento 
a nivel general que presenta el proceso es del 99,8% con una 
semaforización en verde y un nivel satisfactorio de cumplimiento de sus 
actividades y metas. Comparándolo con la vigencia 2013, presenta un 
aumento de 1.8 puntos porcentuales. 
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1.3 Gestión de Servicios Ambulatorios 
 
Desde el proceso ambulatorio se prestan servicios individuales y colectivos, 
dirigidos a la población vinculada y subsidiada, capitada, los cuales 
consisten en actividades de promoción y prevención y consultas 
resolutivas. 
 
A continuación se presenta el resultado de la gestión realizada por el 
proceso ambulatorio al cierre de la vigencia 2014: 
 

INDICADOR CUMPLIMIENTO 

Porcentaje de cumplimiento en las metas de P y P en el 
período. 

100% 

Porcentaje de cumplimiento en las metas  de consulta 
resolutiva de medicina General. 

90% 

Evaluación de aplicación de guía de manejo de 
Crecimiento y Desarrollo. 

100% 

Porcentaje  de cumplimiento en los criterios de Calidad 
de historia clínica  y adherencia a guías de consulta 
externa auditadas en el período. 

100% 

Relación de oportunidad  en el período de días por 
consulta en la asignación de citas ambulatorias de 
medicina general. 

92% 

Porcentaje de pacientes  hipertensos controlados en el 
periodo. 

100% 

Evaluación de aplicación de guía de manejo, específica: 
Guía de atención de Enfermedad Hipertensiva. 

100% 

Proporción de gestantes captadas antes de la semana 
12 

52% 

Porcentaje de usuarias  con citología positivas remitidas 
antes de 30 días calendario. 

100% 

Porcentaje de cumplimiento en las metas  de consulta 
resolutiva de medicina General 

90% 

Porcentaje de no atenciones al usuario en consulta 
externa en el periodo 

100% 

Porcentaje de muestras de citología insatisfactoria 100% 

Porcentaje de gestantes  orientadas en  los criterios 
establecidos en la Sentencia C355 de 2006 en control 
prenatal. 

100% 
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Incidencia de sífilis congénita en partos atendidos en la 
E.S.E. 

100% 

CUMPLIMIENTO DEL PROCESO 97% 

 

 
El proceso presenta a nivel general un cumplimiento del 97%, con una 
semaforización en verde y un nivel satisfactorio. Comprando este 
cumplimiento con el obtenido en la vigencia 2013 (91.1%), presenta un 
mejoramiento en 5,5 puntos porcentuales; de igual forma, el 
comportamiento de los indicadores al cierre de la vigencia presentan un 
cumplimiento superior al 90%, a excepción del indicador de Proporción de 
gestantes captadas antes de la semana 12, el cual presento un resultado 
de 0.44 que comparado con la meta establecida de 0.85 presenta un 
cumplimiento del 52% con una semaforización en rojo y un nivel 
insatisfactorio de cumplimiento.  
 

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

Numerador 97 86 70 69 75 65 83 66 72 79 57 65 884

Denominador 217 189 160 165 166 147 212 154 161 180 125 124 2000

Valor del 

Indicador
45% 46% 44% 42% 0,45 0,44 0,39 0,43 0,45 0,44 0,46 0,52 44%

Meta (nivel de 

deseado)
0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85

% de 

cumplimiento
53% 54% 51% 49% 53% 52% 46% 50% 53% 52% 54% 62% 52%

2. COMPORTAMIENTO DEL INDICADOR

 
 

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

Numerador 97 86 70 69 75 65 83 66 72 79 57 65 884

Denominador 217 189 160 165 166 147 212 154 161 180 125 124 2000

Valor del Indicador 45% 46% 44% 42% 0,45 0,44 0,39 0,43 0,45 0,44 0,46 0,52 44%

Meta (nivel de deseado) 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85 0,85
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PROPORCIÓN DE GESTANTES CAPTADAS ANTES DE LA SEMANA 12 DE GESTACION HOSPITAL RAFAEL 
URIBE URIBE  AÑO 2014 

 
 
Para el mejoramiento de este indicador se han implementado varias 
estrategias, dentro de las cuales se encuentra realizar reunión de 
articulación PIC - POS de apoyos a la gestión de territorios saludables de 
salud pública, equipo de seguimiento a gestantes de proceso ambulatorio, 
atención al usuario, referente de salud sexual y salud reproductiva de salud 
pública y líderes del área de promoción y prevención en la que se socializa 
el monitoreo y alcance de cada área para el abordaje de gestantes y se 
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establecen compromisos para favorecer el acceso al inicio y continuidad de 
controles prenatales.  
 
Las causas que manifiestan las gestantes de ingreso tardío a controles 
prenatales para este periodo son: 
 

 
 
 
De acuerdo a lo anterior, la causa más evidente es que No sabían que 
estaban embarazadas, seguida de los trámites administrativos relacionados 
con cambio de EPS y que no tenían EPS, las demás causas se presentan 
con menor frecuencia. 
 
 
Indicador: Porcentaje de cumplimiento de las metas de P y P en el 
período 
 

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

Numerador 14.028 13.390 14.808 12.544 14.009 11.229 12.447 10.071 12886 12373 10055 8302 146.142

Denominador 13.328 12.869 13.166 12.617 13.097 11.975 13.418 11.466 15256 14799 11551 10906 154.448

Valor del Indicador 105% 104% 112% 99% 107% 94% 93% 88% 84% 84% 87% 76% 95%

Meta (nivel de 

deseado)
90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%

% de cumplimiento 117% 116% 125% 110% 119% 104% 103% 98% 94% 93% 97% 85% 105%

2. COMPORTAMIENTO DEL INDICADOR
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ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC Total

Numerador 14.028 13.390 14.808 12.544 14.009 11.229 12.447 10.071 12886 12373 10055 8302 146.142

Denominador 13.328 12.869 13.166 12.617 13.097 11.975 13.418 11.466 15256 14799 11551 10906 154.448

Valor del Indicador 105% 104% 112% 99% 107% 94% 93% 88% 84% 84% 87% 76% 95%

Meta (nivel de deseado) 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90%
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El porcentaje de cumplimiento en las metas en promoción y prevención para el año 
en 2014 es de 95%, información que se obtiene de las actividades ejecutadas por 
medicina, enfermería, higiene oral y odontología, es decir que de 154.448 
actividades programadas, se ejecutaron  146.142. La meta planeada para este año 
es la ejecución del 90% de las metas planeadas, por lo que se obtuvo un 
cumplimiento de 105%, semaforizándose en verde ubicándose en un nivel 
EXCELENTE. Los resultado obtenidos por centros fueron: Diana Turbay (103%), 
Chircales (92%), Lomas (98%), San Jorge (88%), San José Obrero (88%), Olaya 
(96%), Bravo Páez (96%), Quiroga (97%), el cumplimiento por grupo de 
profesionales se presenta a continuación: 
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I TRIMESTRE 2014 II TRIMESTRE 2014 IIITRIMESTRE 2014IV TRIMESTRE 2014 AÑO 2014
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Para obtener los resultados se implementaron las siguientes acciones:  
 

¶ Unificación de fortalecimiento de estrategias con líderes de centros de atención 
y colaboradores. 

¶ Socialización de logros en comités primarios en cada centro de atención. 

¶ Fortalecimiento de la inducción a los colaboradores nuevos en los contenidos 
de la matriz de promoción y prevención donde se destacan las actividades por 
grupo etáreo, frecuencia de uso y tiempo de las actividades. 

¶ Estrategia de autocontrol donde los colaboradores diligencian diariamente las 
actividades que se realizan lo que permite comparar con la facturación de los 
mismos servicios. 

¶ Fortalecimiento de la demanda inducida con un equipo de auxiliares de 
enfermería. 

¶ Implementación de la estrategia de unificación de una estructura para reporte y 
validación de la información. 

¶ Implementación de estrategia de auto demanda inducida por parte de los 
profesionales. 

¶ Seguimiento a usuarios priorizados tales como gestantes para lograr la 
completitud de paquetes, seguimiento a usuarios en crecimiento y desarrollo, 
seguimiento a usuarias con toma de citología, para la entrega de la misma. 

¶ Implementación de estrategia de agendamiento manual para población 
priorizada tales como maternas, consulta de crecimiento y desarrollo 

¶ Se fortaleció la identificación de pacientes inasistentes, en articulación con los 
auxiliares de facturación y los profesionales. Se observa para el tercer trimestre 
un aumento en el número de inasistentes, es decir que para el primer trimestre 
se identificaron 121 personas inasistentes, para el segundo trimestre 1961 y 
para el tercero 2458, pese a que se observa un mayor número de inasistentes, 
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esto es debido a que se  ha fortalecido la captación del dato del usuario 
inasistentes en los RIPS que diligencia dada uno de los profesionales 

¶ Definición de estrategias para la captación del usuario inasistentes con el fin de  
direccionarlo al curso de inasistentes. 

¶ Articulación con atención al usuario para ampliar el curso de inasistentes a otros 
centros de atención 

¶ Asignación de citas a través de la línea 195, con reuniones periódicas de 
seguimiento 

¶ Fortalecimiento de la captación de la información acerca de las horas 
disponibles para consulta a través del instrumento diseñado para este fin. 

 
 
Indicador: Porcentaje de cumplimiento de las metas resolutivas en el 
período. 

 

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

Numerador 7399 8612 7542 6773 6027 6062 7285 5439 6940 6409 5642 5067 79197

Denominador 9286 9587 8932 8932 6264 6087 8037 6203 7785 8051 6708 6273 92145

Valor del 

Indicador
80% 90% 84% 76% 96% 100% 91% 88% 89% 80% 84% 81% 86%

Meta (nivel de 

deseado)
95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%

% de 

cumplimiento
84% 95% 89% 80% 101% 105% 95% 92% 94% 84% 89% 85% 90%

AÑO 2012 90%

2. COMPORTAMIENTO DEL INDICADOR

 
 

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

Numerador 7399 8612 7542 6773 6027 6062 7285 5439 6940 6409 5642 5067 79197

Denominador 9286 9587 8932 8932 6264 6087 8037 6203 7785 8051 6708 6273 92145

Valor del Indicador 80% 90% 84% 76% 96% 100% 91% 88% 89% 80% 84% 81% 86%

Meta (nivel de deseado) 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95%
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El porcentaje de cumplimiento en las metas en consulta resolutiva para el 
año  fue de 86%  información que se obtiene de las consultas realizadas 
por medicina, es decir que de 9.2145 consultas resolutivas programadas , 
se realizaron 79.197, la meta esperada es del 95%, el valor del indicador es 
un cumplimiento de 90% semaforizándose en verde y  ubicándose en un 
nivel EXCELENTE; El comportamiento por centros de atención fue el 
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siguiente: Quiroga 87%, San José Obrero 88%, San Jorge 81%, lomas 
81%, Bravo Páez 90%, Diana Turbay 86%, Chircales 88%, Olaya 85%.  
 
En el análisis de la vigencia del año, especialmente en el cumplimiento de 
las metas programadas del componente resolutivo, observamos una 
tendencia similar a la presentada en el cumplimiento de metas de PyP, es 
decir, fue el IV trimestre el que obtuvo el porcentaje más bajo de 
cumplimiento en la programación, lo cual es directamente atribuible a las 
novedades de talento humano y la programación de vacaciones, así como 
las festividades que se desarrollan durante este periodo, situaciones que 
afectan directamente la productividad y el cumplimiento de la programación.  
 
Se han implementados las mismas estrategias para el logro de la meta en 
la consulta resolutiva y promoción y prevención. 
 
Indicador: Porcentaje de Hipertensos Controlados. 
 
 

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

Numerador 591 687 741 790 899 779 839 1104 1147 1230 1157 1278 11242

Denominador 645 745 825 882 980 850 937 1208 1258 1389 1242 1372 12333

Valor del 

Indicador
92% 92% 90% 90% 92% 92% 90% 91% 91% 89% 93% 93% 91%

Meta (nivel de 

deseado)
85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85%

% de 

cumplimiento
108% 108% 106% 105% 108% 108% 105% 108% 107% 104% 110% 110% 107%

AÑO 2012

2. COMPORTAMIENTO DEL INDICADOR

 
 

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

Numerador 591 687 741 790 899 779 839 1104 1147 1230 1157 1278 11242

Denominador 645 745 825 882 980 850 937 1208 1258 1389 1242 1372 12333

Valor del Indicador 92% 92% 90% 90% 92% 92% 90% 91% 91% 89% 93% 93% 91%

Meta (nivel de deseado) 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85%
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Para la vigencia 2014, el % de hipertensos controlados fue del 91% que 
corresponde a 11242 usuarios hipertensos controlados de un total de 12333 
usuarios hipertensos diagnosticado, presentando un cumplimiento del 107% 
con respecto a la meta del 85% y una semaforización en verde.   
 
Con el objetivo de que cada usuario alcance las metas individuales de 
control y evitar las complicaciones derivadas de las patologías, en cada 
taller desarrollado se realiza refuerzo a los hábitos de vida saludables y a la 
adherencia al tratamiento a través de la asesoría individual sobre la toma 
correcta de medicamentos tendiendo como referencia la formula entregada 
por el profesional de medicina durante la consulta.  
 

 

PROPORCIÓN 

HIPERTENSOS 

CONTROLADOS 

2013 2014 

Primer trimestre  88.6 90.9 

Segundo trimestre 91.7 90.7 

Tercer trimestre 90.3 90.7 

Cuarto trimestre 91.3 91.7 
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Durante el cuarto trimestre de 2014  se contó con el apoyo de la 
nutricionista quien interviene en los hábitos de alimentación que tienen los 
usuarios de acuerdo a su nivel socioeconómico y su red de apoyo, se 
realizan actividades prácticas en donde se fortalece el área cognitiva 
principalmente en la memoria a largo, mediano y corto plazo. De igual 
forma se realizó una actividad de integración en todos los centros de 
atención en donde se desarrollaron actividades didáctica permitiendo 
integrar a los usuarios antiguos en el programa como aquellos que 
ingresaron durante el último periodo y así de este modo se fortaleció la 
adherencia al programa y la participación en las actividades. 
 

 

 

.  

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
En conjunto con la farmacia Pharmacid y la articulación con el proceso de 
farmacia se diseñaron, elaboraron y entregaron a los usuarios que 
pertenecen al programa ñVive Tu Salud en Grandeò (modalidad taller) una 
bolsa de material reciclable, estas son entregadas a los usuarios a partir del 
día 17 de diciembre. 
 












































































































