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N° INFORME: OCI-SISSSO-AI-2023-02 

DENOMINACIÓN DEL TRABAJO: Auditoría interna basada en riesgos al proceso 

Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional -subprocesos Mercadeo y Convenios y 

Proyectos 

DESTINATARIOS1  

Integrantes Comité Institucional de Coordinación del Sistema de Control Interno: 

▪ Diana Milena Mendivelso Díaz, Gerente (E) 

▪ Juan Manuel Mendieta Novoa, Subgerente Prestación de Servicios de Salud (E) 

▪ Adriana Fanny Ariza Medina, Subgerente Corporativa 

▪ Tatiana Eugenia Marín Salazar, Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional (E) 

▪ Claudia Patricia Rosero Caicedo, Jefe Oficina de Calidad 

▪ Germán Arturo Orozco Vanegas, Jefe Oficina Jurídica 

▪ Carmen Esther Acero García, Jefe Oficina Asesora de Comunicaciones 

▪ Marcela Castellanos Cabrera, Jefe Oficina Participación Comunitaria y Servicio Ciudadano 

▪ Hernando Miguel Mojica Mugno, Jefe Oficina de Sistemas de Información – TIC 

Responsable(s) actividad o unidad auditada: 

▪ Tatiana Eugenia Marín Salazar, Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional (E) 

▪ Martha Deisy Ambrosio Nieto, Líder de Mercadeo 

▪ Alejandro Tovar Rojas, Líder de Poryectos y Convenio 

EMITIDO POR:  Claudia Patricia Quintero Cometa, Jefe Oficina de Control Interno 

EQUIPO AUDITOR:  Soraya Paredes Muñoz, Profesional Especializada G29 

Lida Inés Aponte Espitia, Profesional Especializada - OPS 

Iván Ramiro Acosta Puentes, Profesional Especializado - OPS 

Lina Tatiana Cardozo Perdomo, Profesional Universitario - OPS 

                                                 
1 En virtud de lo establecido en el Decreto 1083 de 2015 Artículo 2.2.21.4.7, Parágrafo 1° (modificado por el Artículo 1 del Decreto 

338 de 2019) “Los informes de auditoría, seguimientos y evaluaciones [emitidos por la Oficina de Control Interno] tendrán como 
destinatario principal el representante legal de la entidad y el Comité Institucional de Coordinación de Control Interno y/o Comité 
de Auditoría y/o Junta Directiva, (…)” 
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I. OBJETIVO(S) 

Evaluar de forma independiente y objetiva el diseño, la eficacia operativa y la efectividad 

de los controles internos implementados en la Subred Integrada de Servicios de Salud 

Sur Occidente E.S.E. para gestionar los riesgos en el  proceso Direccionamiento 

Estratégico y Desarrollo Institucional y en particular, aquellos que estén asociados al 

subproceso de Mercadeo y de Convenios y Proyectos. 

II. ALCANCE 

El alcance establecido para la realización de esta auditoría comprende la evaluación de 

los controles internos propios de la unidad auditada, relacionados con: 

Subproceso: Mercadeo 

• Identificación de clientes potenciales, de capacidad instalada y servicios habilitados, 

caracterización del mercado, definición de productos (establecimiento de metas) y 

formulación del Plan de Mercadeo y ventas (fase precontractual). 

• Gestión de la suscripción de contratos, alianzas estratégicas y convenios, 

socialización de contratos y ejecución del plan de mercadeo y plan de ventas. 

• Seguimiento y control a la operación y ejecución de contratos suscritos (fase 

postcontractual) y al plan de mercadeo y plan de ventas. 

• Modificación y/o ajustes de objetos contractuales y ajuste de acuerdo con los 

resultados del plan de mercadeo y plan de ventas. 

Subproceso: Convenios y Proyectos 

• Suscripción de convenios interadministrativos para la ejecución de los proyectos, 

coordinación con los líderes de proceso y/o responsables de la ejecución de 

convenios el cumplimiento de las obligaciones de los mismos. 

• Seguimiento periódico en aplicativo de Plan Bienal de Inversiones, análisis a los 

resultados de la medición de los indicadores del proceso (gestión y plan de acción), 

seguimiento al cumplimiento del plan operativo y seguimiento a la ejecución de 

proyectos y convenios de acuerdo a la metodología definida por la entidad territorial. 

Periodo: 1 de enero de 2022 a 28 de febrero de 2023 

Nota: El establecimiento de este período no limitaba la facultad de la Oficina de Control Interno para 

pronunciarse sobre hechos previos o posteriores que, por su nivel de riesgo o materialidad, deban ser 

revelados. 

LIMITACIÓN EN EL ALCANCE: En razón a la falta de competencias técnicas de los 

auditores para evaluar temas específicos del subproceso Convenios y Proyectos, y 

también por el volumen de información a analizar relacionada con cada actividad del 
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alcance definido, los controles internos propios de la unidad auditada y relacionados con 

las siguientes actividades no pudieron ser evaluadas por el equipo auditor: 

• Identificación, priorización y socialización de necesidades para formular proyectos de 

inversión con el Fondo Financiero Distrital de Salud, con los Fondos de Desarrollo 

Local y otras fuentes de financiación para la prestación de servicios de salud de la 

Subred Sur Occidente E.S.E. y formulación del Plan Bienal de Inversiones acorde a 

las necesidades de la entidad. 

• Formulación de proyectos en metodología requerida, con el apoyo técnico de las 

áreas interesadas, gestión de recursos para proyectos priorización sin financiación, 

seguimiento ante entidad evaluadora para lograr viabilidad de los proyectos. 

• Actualización de proyectos y gestión para la nueva viabilidad ante el ente territorial, 

establecimiento de acciones de mejora con base en los resultados del cumplimiento 

de las metas propuestas en los planes operativos y acciones de mejora a 

observaciones. 

III. METODOLOGÍA 

En atención a los lineamientos normativos y procedimentales aplicables a las Oficinas de 

Control Interno, en la ejecución de este trabajo, se aplicó un enfoque sistemático y 

disciplinado que abarcó las tres (3) fases establecidas para la realización de un proceso 

de auditoría interna basada en riesgos: Planeación, Ejecución y Comunicación de 

Resultados, las cuales se desarrollaron acorde al cronograma de trabajo establecido en 

la planeación que fue socializado a los responsables de la unidad auditada.  

Dentro de las técnicas de auditoría que se utilizaron fueron: la revisión documental, 

verificación en campo a través de pruebas de recorrido, entrevistas e inspección 

documental. 

IV. MARCO NORMATIVO 

Normatividad Externa 

• Ley 87 de 1993, Artículo 2. Objetivos del Sistema de Control Interno. “a) Proteger los 

recursos de la organización, buscando su adecuada administración ante posibles 

riesgos que lo afecten.” y, “c) Velar porque todas las actividades y recursos de la 

organización estén dirigidos al cumplimiento de los objetivos de la entidad.” 

• Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del 

Derecho de Acceso a la Información Pública Nacional y se dictan otras disposiciones”, 

Artículo 2. Principio de máxima publicidad para titular universal. Artículo 3. Otros 

principios de la transparencia y acceso a la información pública. 

• Directiva 006 del 03/08/2018 Alcaldía Mayor de Bogotá D.C. - Secretaría Jurídica 

Distrital “Lineamientos y pautas para adelantar el procedimiento de estructuración, 

evaluación y aprobación de los proyectos bajo el esquema de Asociación Público-

Privada (APP) de iniciativa pública y/o de iniciativa privada.”  
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• Decreto 2270 de  2019 “Por el cual se compilan y actualizan los marcos técnicos de 

las Normas de Información Financiera para el Grupo 1 y de las Normas de 

Aseguramiento de Información, y se adiciona un Anexo número 6 - 2019 al Decreto 

Único Reglamentario de las Normas de Contabilidad, de Información Financiera y de 

Aseguramiento de la Información, Decreto 2420 de 2015, y se dictan otras 

disposiciones”. 

• Ley 80 de 1993, Artículo 25. Principio de economía, numeral 4. Los trámites se 

adelantarán con austeridad de tiempo, medios y gastos y se impedirán las dilaciones 

y los retardos en la ejecución del contrato y Principio de Responsabilidad, numeral 1. 

• Guía para el ejercicio de las funciones de Supervisión e Interventoría de los contratos 

del Estado. Colombia Compra Eficiente. 

• Guía para hacer la gestión contractual en el SECOP II. Colombia Compra Eficiente. 

• Código Civil Colombiano, Artículo 1602. Los contratos son ley para las partes. 

Normatividad Interna 

• Procedimiento gestión de mercadeo - contratación de servicios de salud con EAPB 

(01-02-PR-0001) 

• Procedimiento parametrización del sistema de información (01-02-PR-0005) 

• Procedimiento seguimiento a convenios interadministrativos (01-03-PR-0002) 

• Política de Compras y Contratación Pública (01-01-OD-0038 

• Política Administración de Recursos Financieros (01-01-OD-0018) 

• Acuerdo 198 de 2020 “Por el cual se aprueba el Plan de Desarrollo Institucional 

vigencia 2020-2024 para la Subred (…) Sur Occidente (…)” 

• Guía para la definición y análisis de indicadores (01-04-GI-0003) Versión 5. 

• Manual de Contratación (18-00-MA-0001) Versión 2. 

V. RESUMEN EJECUTIVO 

Como resultado de la evaluación practicada, se identificaron los siguientes hallazgos o 

deficiencias que son susceptibles de acciones de mejoramiento relacionadas con los 

siguientes aspectos: 

1. Portafolio de servicios publicado desactualizado, en razón a que, se observó que el 

publicado por sedes en enero de 2022 presentaba algunas diferencias con el reporte 

de los servicios en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS 

del Ministerio de Salud y Protección Social con corte 30 de diciembre de 2021 y la 

información aportada por el proceso de calidad. 

https://www.bogotajuridica.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=70011
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2. Incumplimiento del Procedimiento Control de Documentos (código 02-01-PR-0001), 

debido a que, el documento “Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios de enero de 2022” 

no cuenta con estructura completa de acuerdo con el formato Estructura de Plan, no 

se observa el Alcance y, el “Seguimiento y evaluación del plan” presenta debilidades 

para evaluar el objetivo para el cual fue construido; además, el objetivo General del 

plan de mercadeo 2022 no desarrolla el “para qué”, el cual debe ser medible y 

coherente con el alcance del documento. 

3. Incumplimiento de la Guía para la definición y análisis de indicadores (código 01-04-

GI-0003), toda vez que, se reportó un nivel de cumplimiento del indicador 

“Cumplimiento del Plan de Ventas de Servicios de Salud ejecutado de acuerdo al 

contexto actual Subred Sur Occidente ESE” (código PAAI 01 14) que difiere de los 

datos reportadas en el informe de rendición de cuentas 2022, y del indicador 

“Implementación del Plan de Mercadeo de Servicios de Salud de acuerdo con el 

contexto actual Subred Sur Occidente ESE” (código PAAI 01 13), en el análisis del 

cumplimiento del plan de mercadeo relacionan seis fases cumplidas, mientras que el 

indicador relaciona actividades planteadas. 

4. Debilidades en la implementación de la Guía para la administración del riesgo y el 

diseño de controles en entidades públicas, debido a que en los tres (3) riesgos del 

proceso se requiere fortalecer la identificación de la causa inmediata y la causa raíz 

de forma adecuada en la estructura de su descripción. La causa inmediata 

identificada no describe cómo puede suceder el impacto económico y reputacional y 

en la causa raíz no se registran con claridad las razones por la cuales se puede 

presentar el riesgo, las cuales serían la base para la definición de controles en la 

etapa de valoración del riesgo, y con relación a la “evaluación del diseño de los 

controles”, para los tres (3) riesgos es necesario cumplir con la estructura para la 

descripción del control: identificar responsable asignado a la ejecución del control 

(cargo del servidor que ejecuta el control, en caso de que sean controles automáticos 

se identificará el sistema que realiza la actividad). Se requiere fortalecer la 

identificación de la acción determinada mediante verbos que indican la acción y en el 

complemento se debe identificar claramente el objeto del control. 

5. Ausencia de publicación en SECOP de los informes de ejecución del Convenio N° 

3014151 de los períodos: febrero de 2022 y enero, febrero, marzo y abril de 2023, 

incumpliéndose el principio de máxima publicidad para titular universal, el principio de 

transparencia y el principio de la divulgación proactiva de la información, establecidos 

en el artículo 2 y 3 de la Ley 1712 de 2014. 

6. Inadecuada individualización del usuario del SECOP II, en virtud de que, en dicha 

plataforma no se pudo individualizar la persona que suscribió los Convenios N° 

3014151 de 2021 y N° 3015780 de 2021 por parte de la entidad, ya que el usuario 

corresponde a “SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDEN”. 

La referida situación desconoce lo establecido en el numeral III de a Guía para hacer 

la gestión contractual en el SECOP II (Colombia Compra Eficiente). 

7. Deficiencia en el seguimiento y control a las obligaciones del contrato y/o convenios, 

en virtud de que, de los 21 contratos de la vigencia 2022 que se derivaron del 
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Convenio 3015780 de 2021 no registraban seguimientos, lo que dificultó la 

verificación del detalle de las operaciones efectuadas, así como el seguimiento y 

monitoreo al cumplimiento de las obligaciones pactadas entre las partes. 

VI. POSIBLES RIESGOS 

Registrados en el mapa de riesgos del proceso Direccionamiento Estratégico y Desarrollo 

Institucional 

• Posibilidad de afectación económica y reputacional por realizar contratación con 

diferentes EAPB que lleve a una sobreoferta de servicios, debido a la falta de 

información, capacidad instalada, producción y ocupación para la toma de decisiones 

oportuna. 

• Posibilidad de afectación económica por no darse la legalización oportuna a los 

contratos a suscribir con las diferentes EAPB, debido a la falta de seguimiento e 

inoportuna revisión por las partes interesadas a los soportes anexos a estos 

contratos. 

• Posibilidad de afectación económica por darse una negociación en términos de sector 

privado, debido al desconocimiento de los costos asociados en el sector público y la 

falta de referenciación competitiva. 

• Posibilidad de afectación económica y reputacional por deficiencia en el seguimiento 

a las obligaciones del contrato y/o convenio, debido a falta de personal, 

desconocimiento de las condiciones de la ejecución y falencias en las 

responsabilidades, funciones y obligaciones en la supervisión. 

Identificados por la Oficina de Control Interno 

• Posibilidad de afectación reputacional y económica, por quejas de usuarios y/o 

negociación de servicios que aparecen en el Portafolio y no en el REPS y/o servicios 

reportados en el REPS y no en el Portafolio de servicios publicado por sede, debido 

a que no se encuentra documentado el control para la revisión, actualización y 

posterior publicación del portafolio de servicios de salud, a través de los diferentes 

canales de comunicación dispuestos para tal fin y para su utilización en las ofertas de 

servicios en propuestas comerciales. 

• Posibilidad de afectación reputacional por distribución de documento con falencias de 

información en varias versiones, debido al incumplimiento del procedimiento Control 

de Documentos. 

• Posibilidad de afectación reputacional por toma de decisiones basadas en datos 

variables y/o incumplimiento de indicadores del plan de desarrollo institucional 

asociados al plan de mercadeo, ventas y negocios, debido a la no adherencia a la 

metodología y lineamientos institucionales para la construcción y gestión de 

indicadores. 



 

INFORME DE AUDITORIA  
CONTROL INTERNO  

Versión: 3 

 

Fecha de 
aprobación:  

05/05/2022 

Código:  17-00-FO-0002 

 

Informe OCI-SISSSO-AI-2023-02 Auditoría interna la Proceso Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional     Página 7 de 29 

• Posibilidad de afectación reputacional por incumplimiento de los objetivos del proceso 

debido a la no adherencia a la metodología establecida por el Departamento 

Administrativo de la Función Pública - DAFP, que permita a la entidad gestionar de 

manera efectiva los riesgos. 

• Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por condenas judiciales y 

detrimento de la imagen institucional debido a la selección de un contratista que no 

cumpla con los requisitos técnicos, financieros y jurídicos establecidos en los pliegos 

de condiciones.  

• Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por procesos judiciales en 

contra de la entidad y/o quejas de los interesados en los procesos contractuales 

debido a la expedición de modificaciones contractuales insuficientemente motivadas 

y/o con errores y/o extemporáneas. 

• Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por procesos judiciales en 

contra de la entidad debido a la aprobación de pagos y/o recepción de bienes y/o 

servicios a satisfacción sin el debido cumplimiento de las obligaciones contractuales. 

• Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por procesos judiciales debido 

al desconocimiento de los principios que orientan la contratación estatal, de las reglas 

del proceso o al incumplimiento de los requisitos de existencia o validez del negocio 

jurídico. 

VII. RESULTADOS DE LA AUDITORÍA 

➢ FORTALEZAS 

Durante el desarrollo de la auditoría interna basada en riesgos al proceso 

Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional -subprocesos de Mercadeo y de 

Convenios y Proyectos, la Oficina de Control Interno observó que la Entidad cuenta con 

un Modelo de Operación por Procesos, el diseño de procesos y procedimientos, 

metodología para la gestión de riesgos y controles por procesos e indicadores registrados 

en el Sistema de Gestión Integral -aplicativo Almera. 

El proceso dentro de su caracterización define un objetivo, alcance, plan de acción e 

indicadores anuales de gestión, identifica unos proveedores, entradas, actividades por 

subproceso, salidas y clientes, enmarcados en el ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar y 

Actuar). Así mismo, cuenta con un responsable o líder con autoridad y responsabilidad. 

➢ HALLAZGOS DE AUDITORÍA 

La Oficina de Control Interno, en el ejercicio del rol de Enfoque Hacia la Prevención 

concentra parte de sus funciones en verificar que los controles asociados a todas las 

actividades de la Subred Sur Occidente estén definidos adecuadamente, sean 

apropiados y se mejoren de manera permanente; es así como, desde este rol aporta un 

análisis y perspectivas sobre las causas de las deficiencias y/o situaciones identificadas 

en la auditoría, para recomendar a los líderes de proceso adoptar las medidas correctivas 
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necesarias, a la vez, que establezca acciones preventivas para evitar que tales eventos 

no se vuelvan a presentar en el futuro. (Adaptado Guía rol de las unidades u oficinas de control 

interno, auditoría interna o quien haga sus veces. Diciembre de 2018. Función Pública. Pág. 15 y 

16.) 

Los hallazgos2 que se describen a continuación fueron comunicados por la Jefe de la 

Oficina de Control Interno a la Jefe de la Oficina Asesora de Desarrollo Institucional y al 

personal designado de dicha dependencia para atender la auditoría, a través de correo 

electrónico el 15 y 16 de junio de 2023, sobre los cuales, se recibieron observaciones y/o 

justificaciones por parte del auditado en correos electrónicos remitidos el 21 de junio de 

2023, quedando agotados los mecanismos de subsanación de diferencias y culminada la 

fase de comunicación de resultados de la auditoría interna. 

En cuanto a los hallazgos identificados en el subproceso Convenios y Proyectos y 

relacionados con la gestión contractual, mediante nota interna (sin radicado) con fecha 

21 de junio de 2023 remitida por correo electrónico, la Dirección de Contratación 

manifestó: 

“Sobre el particular, esta Dirección de Contratación no acepta el traslado ni hará 

pronunciamiento sobre los hallazgos trasladados respecto al proceso auditado, toda vez que, 

no conoce y lleva a cabo desde el inicio hasta su finalización, el seguimiento a los convenios 

suscritos por la Entidad desde el Subproceso de Mercadeo de la Subred. 

Se trata de una actividad cuyo control y manejo no tiene la Dirección de Contratación de la 

Subred Sur Occidente. 

Por lo anterior, (…), se solicita muy respetuosamente a la Oficina de Control Interno asignar 

el traslado de hallazgo verificando las competencias funcionales, pero también los 

procedimientos institucionales que den cuenta si en efecto esta Dirección participa o no en 

determinadas actividades de los proceso de contratación, dado que no se cuenta con la 

capacidad operativa para responsabilizarse de situaciones que no son de su competencia y 

se escapan de la órbita de su control, generando cargas administrativas en menoscabo de la 

gestión diaria que en efecto si compete a la Dirección de Contratación.” 

Respecto de lo manifestado por la Dirección de Contratación, la Oficina de Control Interno 

precisa que, mantendrá tales hallazgos con carácter estructural, en virtud de que el 

proceso “Gestión de Contratación” por estar clasificado como un Proceso de Apoyo es 

trazable a toda la entidad; es así como, en dicho contexto el “Procedimiento Contratación 

Contractual de Bienes y Servicios a contratistas” (código 18-02-PR-002) tiene por 

alcance “Dar inicio con la elaboración del contrato de Bienes y Servicios, con el fin de 

garantizar de manera legal el cumplimiento de los requisitos necesarios de 

conformidad con lo establecido en el Manual de Contratación Resolución N° 754 del 

22 de septiembre de 2017 de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 

ESE” (énfasis propio) 

                                                 
2 Un Hallazgo es toda información que a juicio del auditor le permite identificar hechos o circunstancias importantes que inciden 

en la gestión de una entidad o programa bajo examen y que merecen ser comunicados en el informe. Es el resultado de la 
comparación que se realiza entre un criterio y la situación actual encontrada, durante el examen a una entidad, área o proceso. 
(Tomado de Presentación Hallazgos de auditoría, ENCUENTRO NACIONAL DE CONTRALORES, 2016) 
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Es importante mencionar que, tanto las observaciones y/o justificaciones del auditado 

como el concepto de la Oficina de Control Interno (en atención a la respuesta recibida) 

se ha registrado en cada hallazgo a continuación relacionado, de tal manera, que se 

identifique la trazabilidad en los mecanismos de subsanación. 

HALLAZGO N° 1. PORTAFOLIO DE SERVICIOS PUBLICADO DESACTUALIZADO 

Durante el desarrollo de la auditoría se observó que el Portafolio de Servicios por sedes 

publicado en enero de 2022 presenta algunas diferencias con el reporte de los servicios 

en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS del Ministerio de 

Salud y Protección Social (corte 30 de diciembre de 2021) y la información aportada por 

el proceso de calidad, documento “1- PORTAFOLIO ENERO-2022 (2)”. De acuerdo con 

la información suministrada por la unidad auditada, la información que aporta Mercadeo 

para la pieza comunicativa del “Portafolio de Servicios” publicado en página web proviene 

del subproceso de habilitación. 

Con la muestra analizada se observó que en la Unidad de Servicio de Salud - USS 92 

Patios, el servicio “consulta prioritaria” no se encontró reportado en el REPS y si estaba 

registrado en el Portafolio de Servicios aportado al subproceso de mercadeo por el 

subproceso habilitación y en el portafolio publicado en página web aportado por el 

subproceso mercadeo. Adicionalmente, en la USS Mental Floralia, el servicio psicología 

aparecía en el REPS, no se encontraba en el portafolio de servicios entregado a 

mercadeo por el subproceso habilitación ni en el portafolio de servicios publicado en 

página web aportado por el subproceso mercadeo. 

Lo anterior, se puede ver en la tabla siguiente: 

Unidad de 
Servicios de 
Salud - USS 

Servicios 
REPS -

Minsalud 

Portafolio aportado a 
mercadeo por el 

subproceso habilitación 

Portafolio publicado en 
página web – aportado por 
el subproceso Mercadeo 

92 Patios Consulta Prioritaria No Si Si 

Mental Floralia Psicología Si No No 

            Fuente: Construcción propia Oficina de Control Interno 

Adicionalmente, en la revisión de la Intranet se observó publicado un portafolio de 

servicios de abril de 2021. Link: 

file:///F:/1.%202023/22.%20Auditoria%20Direccionamiento%20Estrategico%20Merce%20-

%20Conve/0.%20papeles%20de%20trabajo%2029may23/Hallazgos%20formulados/Portafolio%

20Subred%20Sur%20Occidente%20-%2019042021%20INTRANET%20abril%202021.pdf 

Normatividad o criterio(s) incumplido(s) 

Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho 

de Acceso a la Información Pública Nacional (…)”, artículo 3° Otros principios de la 

transparencia y acceso a la información pública:  

• Principio de la calidad de la información. Toda la información de interés público 

que sea producida, gestionada y difundida por el sujeto obligado, deberá ser 
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oportuna, objetiva, veraz, completa, reutilizable, procesable y estar disponible en 

formatos accesibles para los solicitantes e interesados en ella, teniendo en cuenta los 

procedimientos de gestión documental de la respectiva entidad. (Énfasis propio) 

• Principio de la divulgación proactiva de la información. El derecho de acceso a 

la información no radica únicamente en la obligación de dar respuesta a las peticiones 

de la sociedad, sino también en el deber de los sujetos obligados de promover y 

generar una cultura de transparencia, lo que conlleva la obligación de publicar y 

divulgar documentos y archivos que plasman la actividad estatal y de interés 

público, de forma rutinaria y proactiva, actualizada, accesible y comprensible, 

atendiendo a límites razonables del talento humano y recursos físicos y financieros. 

(Énfasis propio) 

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s) 

CAUSA(S) RIESGO(S) 

No se encuentra documentado el 
control para la revisión, 
actualización y posterior 
publicación del portafolio de 
servicios de salud, a través de los 
diferentes canales de 
comunicación dispuestos para tal 
fin y para su utilización en las 
ofertas de servicios en propuestas 
comerciales 

Posibilidad de afectación reputacional y económica, por 
quejas de usuarios y/o negociación de servicios que 
aparecen en el Portafolio y no en el REPS y/o servicios 
reportados en el REPS y no en el portafolio de servicios 
publicado por sede, debido a que no se encuentra 
documentado el control para la revisión, actualización y 
posterior publicación del portafolio de servicios de salud, a 
través de los diferentes canales de comunicación 
dispuestos para tal fin y para su utilización en las ofertas de 
servicios en propuestas comerciales. 

Recomendación(es) 

Documentar controles para la revisión, actualización y posterior publicación del portafolio 

de servicios de salud, a través de los diferentes canales de comunicación dispuestos para 

tal fin y para su utilización en las ofertas de servicios en propuestas comerciales. Para lo 

anterior, se recomienda hacer un análisis conjunto entre los subprocesos habilitación y 

mercadeo y el proceso gestión de comunicaciones. 

Para lo anterior, se recomienda tener en cuenta los atributos para el diseño del control, 

registrados en el análisis y evaluación de los controles de la Guía para la administración 

del riesgo y diseño de controles en entidades públicas, versión 5 de 2020. 

Respuesta del Auditado: No Aceptado 

“Este hallazgo no procede, toda vez que, la evidencia soportada muestra que el subproceso 

de mercadeo dio cumplimiento a la actualización del portafolio pieza comunicativa, acorde 

con la información recibida del subproceso de habilitación, por lo cual, el hallazgo emitido 

por la Oficina de Control Interno no es de la competencia del subproceso de mercadeo, 

respetuosamente se solicita que este sea catalogado como observación y se dirija a los 

procesos que corresponde.  
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De igual manera, la publicación del portafolio se realiza en cumplimiento a la Resolución 

1519 del 2020, Anexo No 2, estandarización de contenidos Menú Nivel 1,1 - Información 

de la Entidad; el portafolio fue publicado en la página web, solicitud enviada a través de 

ticket por el subproceso de mercadeo al proceso de comunicaciones.” 

Concepto de la Oficina de Control Interno: No Aceptado 

La Oficina de Control Interno reitera el hallazgo teniendo en cuenta que, en el análisis de la 

respuesta remitida por el subproceso se evidenció que no se presentan objeciones dirigidas 

a desvirtuar el hallazgo “portafolio de servicios publicado desactualizado”. Por otra parte, 

en el “plan de mercadeo, ventas y negocios de la Subred”, fase IV “planteamiento de 

estrategias de mercadeo”, se establecen las estrategias de mayor relevancia, entre las 

cuales está “actualizar y ajustar de manera permanente el portafolio de servicios 

institucional”; dicho lo anterior, se entiende que es una actividad que desarrolla el 

subproceso de mercadeo para garantizar el cumplimiento del indicador PAAI 01 13 

“Implementación del Plan de Mercadeo de Servicios de Salud de acuerdo con el contexto 

actual Subred Sur Occidente ESE”, el cual se mide por el “número de actividades 

ejecutadas del Plan de Mercado para la vigencia”, lo cual aporta al cumplimiento del objetivo 

estratégico “lograr la sostenibilidad financiera de la Subred”.  

Se sugiere a la Entidad acoger las recomendaciones, puesto que la labor de evaluación a 

la gestión del riesgo, de acuerdo con la Guía rol de las unidades u oficinas de control 

interno, auditoría interna o quien haga sus veces, permite a la Oficina de Control Interno, 

“proporcionar un aseguramiento objetivo a la Alta Dirección (línea estratégica) sobre el 

diseño y efectividad de las actividades de administración del riesgo en la entidad para 

ayudar a asegurar que los riesgos claves o estratégicos estén adecuadamente definidos, 

sean gestionados apropiadamente y que el sistema de control interno está siendo operado 

efectivamente”, lo cual impulsará la mejora institucional. 

Por lo antes expuesto, el hallazgo se mantiene, por lo que se insta a los responsables del 

proceso y/o a quien corresponda al establecimiento de acciones de mejoramiento que 

mitiguen la(s) posible(s) causa(s) del hallazgo y que gestionen adecuadamente el riesgo 

asociado, para evitar que dichas situaciones o deficiencias se sigan presentando o se 

vuelvan a presentar en el futuro. 

HALLAZGO N° 2. INCUMPLIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO CONTROL 

DE DOCUMENTOS (Código 02-01-PR-0001) 

En el documento “Plan de mercadeo, ventas y negocio 2022” no se observa el cumplimiento 

del Procedimiento Control de Documentos (código 02-01-PR-0001) versión 5 del 23 de 

mayo de 2022, el cual registra como objetivo “Establecer el método por el cual se controlan, 

emiten, distribuyen, adopten, modifiquen o eliminen los documentos de la Subred Integrada 

de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. incluidas las disposiciones legales aplicables, 

para que se facilite su actualización y uso de versiones vigentes”.  

No se observó el desarrollo de la Actividad 5 del Procedimiento Control de documentos 

(código 02-01-PR-0001): “Crear o modificar el documento. Control: Verificación del 

diligenciamiento correcto del acta Verificación y validación del cumplimiento de los 

requisitos particulares contenidos en el documento correspondiente a cada una de las 
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estructuras de documentos definidas por la Subred Revisión de la claridad en el contenido 

del documento y de la aplicabilidad de las actividades descritas en el mismo.  Documento 

y/o registro asociado: Estructura de Plan 02-01-FO-0005. Descripción de la actividad: 

Convoque a reunión al equipo de trabajo y/o colaborador asignado, teniendo en cuenta que 

se debe realizar de manera participativa y multidisciplinaria cuando aplique, dando 

cumplimiento a lo establecido en el Manual de elaboración de documentos código: 02-01-

MA-0001 y normatividad vigente aplicable a la institución (Lo anterior puede quedar 

registrado en acta de reunión o a través de las observaciones que se remitan al documento 

vía correo electrónico). Cuando se documente un procedimiento, se debe incluir en los 

casos que aplique, la información relativa a las necesidades y expectativas identificadas de 

los usuarios, así como los controles asociados que correspondan a los riesgos de seguridad 

de la información, riesgos laborales, riesgos ambientales y otros que apliquen. Nota: Para 

la elaboración de cualquier documento recuerde descargar del aplicativo Almera las 

estructuras definidas por la Subred.” 

Teniendo en cuenta lo anterior, se identificaron las siguientes situaciones: 

• El documento “Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios de enero de 2022” no cuenta con 

estructura completa de acuerdo con el formato Estructura de Plan (código 02-01-FO-

0005), no se observa el Alcance, y el “Seguimiento y evaluación del plan” presenta 

debilidades para evaluar el objetivo para el cual fue construido. Adicionalmente, en el 

Manual de elaboración de documentos (código 02-01-MA-0001) versión 7 del 23 de 

mayo de 2022, numeral 7.4.2.4, se reitera la tabla de contenido de un plan.  

• El objetivo General del plan de mercadeo 2022 es “Diseñar, desarrollar e implementar 

el Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios, para la Subred Integrada de Servicios de 

Salud Sur Occidente E.S.E., mediante la definición de Estrategias orientadas a su 

consolidación en la prestación de servicios de salud con los usuarios y los clientes de 

los servicios”; este objetivo general del plan de mercadeo no desarrolla el “para qué”, el 

cual debe ser medible y coherente con el alcance del documento. 

• Se observan fallas en el “Control” frente a la claridad de la información, toda vez que, 

se evidenciaron inconsistencias en algunos datos reportados en el documento “9. 

Seguimiento Contratos v2” y diferencias al comparar la información de los documentos 

“Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios inicial 2020-2023” y “Plan de Mercadeo, Ventas 

y Negocios de enero de 2022”. 

➢ Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios inicial 2020-2023. Presenta diferencias 

numéricas reportadas por Aseguramiento de la población vigencias 2019 y 2020 

AFILIADOS 
POR 

RÉGIMEN 

2016 2017 2018 2019 2020 

CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD % 

 Afiliados 
Contributivo 

5.973.561 77% 6.065.639 75% 6.105.670 75% 6.244.592 80% 6.067.656 78% 

Activos en 
Régimen 
Subsidiado 

1.482.854 19% 1.175.245 15% 1.161.120 14% 1.216.036 16% 1.482.854 19% 

Regímenes de 
Excepción 
(Estimado) 

206.159 3% 210.294 3% 205.454 3% 194.797 3% 206.159 3% 
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TOTAL 
AFILIADOS 

7.662.574 98% 7.451.178 92% 7.472.244 91% 7.655.425 98% 7.756.669 100% 

Fuente: Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios inicial 2020-2022 

AFILIADOS POR 
RÉGIMEN 

2019 2020 2021 Enero 2022 

CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD % CANTIDAD % 

Afiliados Contributivo 
(Estimado) 

6.344.968 81,8% 6.379.151 79,2% 2.127.403 83,0% 2.124.697 82,9% 

Activos en Régimen 
Subsidiado (Estimado)  

1.216.036 15,7% 1.470.624 18,3% 362.432 14,1% 362.668 14,1% 

Regímenes de Excepción 
(Estimado) 

194.797 2,5% 206.159 2,6% 74.660 2,9% 74.660 2,9% 

TOTAL AFILIADOS 7.755.801 100% 8.055.934 100% 2.564.495 100,0% 2.562.025 100% 

Fuente: Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios 2022 

➢ Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios inicial 2020-2023. Presenta registros 

diferentes en los afiliados por régimen y localidad vigencia 2020, contributivo y 

subsidiado. 

Fuente: Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios inicial 2020-2023 

LOCALIDAD 
2019 2020  2021 Enero 2022 

CONT SUB EXC CONT SUB EXC CONT SUB EXC TOT CONT SUB EXC TOT 

Kennedy 891.525 137.214 34.270 964.923 155.064 37.171 989.469 149.112 37.604 1.176.185 988.211 149.208 37.604 1.175.023 

Bosa 494.681 140.583 12.902 543.684 155.727 14.094 557.514 164.930 14.258 736.702 556.805 165.119 14.258 736.182 

Fontibón 340.774 26.705 15.128 357.506 29.797 15.798 366.601 15.982 27.293 409.876 366.133 27.274 15.982 409.389 

Puente 
Aranda 

177.379 20.203 5.792 208.515 22.604 6.737 213.819 21.097 6.816 241.732 213.548 21.067 6.816 241.431 

TOTAL 1.904.359 324.705 68.092 2.074.628 363.192 73.800 2.127.403 351.121 85.971 2.564.495 2.124.697 362.668 74.660 2.562.025 

Fuente: Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios 2022 

➢ Plan de Ventas 2022. Presenta error de sumatoria en el cuadro de Comportamiento 

de aseguramiento en el Régimen Subsidiado por Localidad y EPS vigencia 2022 

registrando valores superiores a la suma de cada una de las localidades por EAPB. 

LOCALIDAD 
2017 2018 2019 2020 

CON SUB EXC CON SUB EXC CON SUB EXC CON SUB EXC 

Kennedy 910.546 135.369 36.269 937.411 132.653 36.146 891.525 137.214 34.270 917.805 157.143 37.171 

Bosa 479.963 137.801 11.697 520.142 136.599 13.608 494.681 140.583 12.902 517.136 158.762 14.094 

Fontibón 345.989 25.447 14.067 358.314 25.535 15.955 340.774 26.705 15.128 340.048 30.034 15.798 

Puente 
Aranda 

192.717 19.930 5.770 186.509 19.723 6.109 177.379 20.203 5.792 198.333 22.305 6.737 

TOTAL 1.929.215 318.547 67.803 2.002.376 314.510 71.818 1.904.359 324.705 68.092 1.973.322 368.244 73.800 
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Fuente: Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios 2022 

 

LOCALIDAD 
CAPITAL 
SALUD 

FAMISANAR 
SALUD 
TOTAL 

COMPENSAR NUEVA EPS SURA SANITAS COOSALUD 

Bosa 114.319 17.183 5.536 12.350 21 3.065 3.384 1.064 

Kennedy 99.764 16.395 5.418 12.253 10 3.081 3.754 1.086 

Fontibón 18.933 2.232 831 2.457 3 559 672 226 

Puente 
Aranda 

15.147 1.603 696 1.406 2 334 625 192 

TOTAL 248.163 37.413 12.481 28.466 36 7.039 8.435 2.568 

Fuente: Desarrollo propio Oficina de Control Interno a partir de los datos suministrados en el documento plan de ventas 2022, tabla “AFILIADOS 
RÉGIMEN SUBSIDIADO Ene 2022” 

• Se observan falencias en el documento “9. Seguimiento Contratos v2”  

➢ POSITIVA, fecha inicial y final del contrato: el archivo registra fecha inicial 

17/07/2020 y fecha final 16/07/2020, por lo tanto, la fecha final del contrato es 

posterior al inicio del mismo. Adicionalmente, reportan periodo sin contrato con 

valores facturados y en el archivo "13, Matriz de contratos diciembre 2022", no se 

encuentra POSITIVA en la hoja "Matriz" y si cuenta con información a su nombre en 

la cual registran "Orden de Servicio o Autorización de Servicios expedida por 

POSITIVA". 

➢ FFDS valores facturados 2022: el valor registrado para el mes de septiembre es 

$12.413.123.412=; sin embargo, de acuerdo con el archivo “acumulado facturación 

2022. Dic”, la facturación del mes de septiembre fue por $1.932.788.541=; este último 

valor coincide con el registrado en el documento “acumulado facturación 2022. Dic”.  

Adicionalmente, tampoco se observó el desarrollo de las siguientes actividades del 

Procedimiento Control de documentos (código 02-01-PR-0001): 

• Actividad 12. Codificar documento. El documento “Plan de mercadeo, ventas y negocio 

2022” no cuenta con codificación.  

• Actividad 16. Aprobación documento. El documento “Plan de mercadeo, ventas y 

negocio 2022” no cuenta con aprobación. Adicionalmente, en el Manual de elaboración 

de documentos (código 02-01-MA-0001) versión 7 del 23 de mayo de 2022, numeral 

7.5 aprobación de documentos se lee “los documentos se darán como aprobados 

cuando estos finalicen su etapa de revisión dentro del aplicativo Almera”. 

AFILIADOS RÉGIMEN SUBSIDIADO Ene 2022

LOCALIDAD
CAPITAL 

SALUD
FAMISANAR SALUD TOTAL COMPENSAR NUEVA EPS SURA SANITAS COOSALUD

07. BOSA     114.319             17.183                     5.536               12.350                    21     3.065         3.384            1.064 

08. KENNEDY       99.764             16.395                     5.418               12.253                    10     3.081         3.754            1.086 

09. FONTIBON       18.933                2.232                         831                  2.457                      3         559             672                226 

16. PUENTE ARANDA       15.147                1.603                         696                  1.406                      2         334             625                192 

Total general     896.605           167.580                   60.323             126.603                  335   37.825       40.436          14.069 
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• Actividad 17. Socializar a los colaboradores de la Subred la creación, actualización, 

adopción o anulación del documento. El documento “Plan de mercadeo, ventas y 

negocio 2022” no se encuentra para su consulta en el aplicativo Almera. 

Normatividad o criterio(s) incumplido(s) 

• Procedimiento Control de Documentos (código 02-01-PR-0001) versión 5. 

• Manual de elaboración de documentos código: 02-01-MA-0001 versión 7.  

• Estructura de Plan (código 02-01-FO-0005) versión 

• Guía para la definición y análisis de indicadores (código 01-04-GI-0003) versión 5, en 

especial en lo referente al numeral 6.1.11.7 Determinar la fuente de información, “Para 

tener mayor claridad en la fuente de información, se establece que esta debe ser lo más 

precisa posible de tal forma que la persona que requiera verificar el cálculo tenga el 

dato exacto de dónde ubicar la información. Dichas fuentes pueden ser documentales, 

magnéticas, reportes, hojas de cálculo, reportes internos, bases de datos procesas, 

entre otras, teniendo en cuenta que estas deben ser varias se debe registrar claramente 

lo siguiente: nombre exacto del documento o fuente de información, nombre del área 

que genera o lleva el control de la información y si es necesario una fórmula de cálculo 

adicional registrar el método para realizarla”: 

• Ley 1712 de 2014 “Por medio de la cual se crea la Ley de Transparencia y del Derecho 

de Acceso a la Información Pública Nacional y se dictan otras disposiciones”, artículo 

3° Otros principios de la transparencia y acceso a la información pública: Principio de la 

calidad de la información. Toda la información de interés público que sea producida, 

gestionada y difundida por el sujeto obligado, deberá ser oportuna, objetiva, veraz, 

completa, reutilizable, procesable y estar disponible en formatos accesibles para los 

solicitantes e interesados en ella, teniendo en cuenta los procedimientos de gestión 

documental de la respectiva entidad. 

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s) 

CAUSA(S) RIESGO(S) 

Incumplimiento del 
Procedimiento Control 
de documentos. 

Posibilidad de afectación reputacional por distribución de documento 
con falencias de información y/o en varias versiones, debido al 
incumplimiento del Procedimiento Control de documentos. 

Recomendación(es) 

Garantizar que el “Plan de Mercadeo, Ventas y Negocios” cumpla con las actividades 

establecidas en el Procedimiento Control de Documentos (código 02-01-PR-0001), que se 

encuentran relacionadas en la descripción de hallazgos, como son la creación o 

modificación de documentos, estructura del plan, descripción del objetivo general, calidad 

de la información contenida, actividades de seguimiento, codificación, aprobación y 

socialización del documento. 
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Por la especificidad del tema, la Oficina de Control Interno recomienda establecer los 

lineamientos para la elaboración, aprobación, seguimiento, modificación y publicación en el 

aplicativo Almera del “plan de mercadeo, ventas y negocios”, en concordancia con la ley 87 

de 1993, artículo 4 “Elementos para el Sistema de Control Interno”, Literal b) Definición de 

políticas como guías de acción y procedimientos para la ejecución de los procesos. 

Respuesta del Auditado: Aceptado 

Concepto de la Oficina de Control Interno: Sin observaciones. 

HALLAZGO N° 3. INCUMPLIMIENTO DE LA GUÍA PARA LA DEFINICIÓN Y ANÁLISIS 

DE INDICADORES (CÓDIGO 01-04-GI-0003) versión 5 del 29 de junio de 2021. 

El subproceso de Mercadeo cuenta con dos indicadores que se describen a continuación, 

y que aportan a la perspectiva financiera y al objetivo estratégico “lograr la sostenibilidad 

financiera de la Subred”; la meta estratégica para el 2022 está planteada para cumplimiento 

del 90%. 

• Indicador PAAI 01 13: Implementación del Plan de Mercadeo de Servicios de Salud 

de acuerdo con el contexto actual Subred Sur Occidente ESE 

Interpretación: “Por cada actividad planteada en el Plan de Mercadeo para la vigencia 

xx son actividades ejecutadas del Plan de Mercado para la vigencia” 

Meta estratégica: Implementar el 90% Plan de Mercadeo de la Subred Integrada de 

Servicios de Salud Sur   Occidente E.S.E en cada vigencia.  

Fórmula: (Número de actividades ejecutadas del Plan de Mercado para la 

vigencia / Total actividades planteadas en el Plan de Mercadeo para la vigencia) * 100 

Análisis del subproceso octubre – diciembre 2022: “De esta manera, para la finalización 

de la vigencia se logró la meta establecida dado que se dio el cumplimiento de las seis 

fases, de acuerdo al Plan de Mercadeo estratégico inicial para la Subred”. (Fuente 

Almera) 

• Indicador PAAI 01 14: Cumplimiento del Plan de Ventas de Servicios de Salud 

ejecutado de acuerdo al contexto actual Subred Sur Occidente ESE 

Interpretación: “Por cada una actividad planteada en el Plan de Ventas para la vigencia 

xx son actividades ejecutadas del plan de ventas para la vigencia” 

Meta estratégica: Cumplir el 90% Plan de Ventas de Servicios de Salud en cada 

vigencia. 

Fórmula: (Valor facturado de la vigencia a evaluar / Valor proyectado de facturación en 

la vigencia) * 100 

Análisis del subproceso octubre – diciembre 2022: “Para el cierre de la vigencia, se 

obtiene un cumplimiento acumulado de enero a diciembre de 2022, del 95% del plan 
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de ventas, con un comportamiento superior en las atenciones realizadas a FFD y 

pagadores del régimen subsidiado”. (Fuente Almera) 

En cuanto al análisis del indicador del plan de ventas PAAI 01 14, con una meta de 

cumplimiento del 90%, reportaron un cumplimiento del 95%; sin embargo, de acuerdo con 

el informe de rendición de cuentas 2022, en la vigencia 2022 la Subred Sur Occidente 

facturó en ventas de servicios de salud trescientos sesenta y siete mil novecientos noventa 

y cinco millones de pesos ($367.995=) (página 59) y el valor proyectado era trescientos 

noventa y cuatro mil cuatrocientos siete millones de pesos ($394.407=), dando como 

resultado un 93.3%.  

De acuerdo con la ficha técnica del indicador del plan de ventas PAAI 01 14, la 

interpretación es “Por cada una actividad planteada en el Plan de Ventas para la vigencia 

xx son actividades ejecutadas del plan de ventas para la vigencia”; es decir, hace referencia 

a las actividades, mientras que la fórmula del indicador relaciona los valores proyectados 

sobre valores facturados. 

Con relación al indicador de implementación del plan de mercadeo PAAI 01 13, en el 

análisis del cumplimiento del plan de mercadeo relacionan seis fases cumplidas, mientras 

que el indicador relaciona actividades planteadas. 

En el objetivo de la Guía para la definición y análisis de indicadores (código 01-04-GI-0003) 

versión 5 del 29 de junio de 2021, la Subred Sur Occidente cuenta con una metodología y 

lineamientos para la definición y análisis de indicadores, (…) “aportando elementos para la 

construcción y gestión de los indicadores, como fundamento para la toma de decisiones 

basadas en hechos y datos y en la medición del desempeño de cada proceso en el logro 

de los objetivos y las políticas institucionales”(Subrayado agregado). De acuerdo con los 

resultados de la auditoría y teniendo en cuenta lo antes relacionado, se observan 

debilidades en cuanto a las fichas técnicas de los indicadores y el análisis y consolidación 

de datos, incumpliendo con la Guía para la definición y análisis de indicadores. 

Normatividad o criterio(s) incumplido(s) 

Guía para la definición y análisis de indicadores (código 01-04-GI-0003) versión 5 del 29 de 

junio de 2021 de la Subred Sur Occidente ESE., y en especial a lo concerniente al numeral 

6.1.11 “Construir la ficha técnica del indicador” y 6.3 “Análisis de información”.  

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s) 

CAUSA(S) RIESGO(S) 

No adherencia a la Guía 
para la definición y 
análisis de indicadores 
de la Subred Sur 
Occidente ESE 

Posibilidad de afectación reputacional por toma de decisiones 
basadas en datos variables y/o incumplimiento de indicadores del 
plan de desarrollo institucional asociados al “plan de mercadeo, 
ventas y negocios”, debido a la no adherencia a la metodología y 
lineamientos institucionales para la construcción y gestión de 
indicadores. 

Recomendación(es) 
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• Revisar y actualizar indicadores del subproceso aplicando la metodología contenida en 

la “Guía para la definición y análisis de indicadores” y demás mecanismos de 

seguimiento y evaluación establecidos en la entidad. 

• Revisar y ajustar las fichas técnicas de los indicadores, de tal forma que permitan 

claramente establecer las fuentes de información y el grado de avance y logro de los 

objetivos. 

Respuesta del Auditado: Aceptado 

Concepto de la Oficina De Control Interno: Sin observaciones. 

HALLAZGO N° 4. DEBILIDADES EN LA IMPLEMENTACIÓN DE LA GUÍA PARA LA 

ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO Y EL DISEÑO DE CONTROLES EN ENTIDADES 

PÚBLICAS Versión 5 de 2020. DAFP 

Teniendo en cuenta que el objetivo de las auditorías internas basadas en riesgos que 

realiza la Oficina de Control Interno se ha definido como: “Evaluar de forma independiente 

y objetiva el diseño, la eficacia operativa y la efectividad de los controles internos 

implementados en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.”, en 

este caso, los controles definidos en el proceso de Direccionamiento Estratégico y 

Desarrollo Institucional -Subproceso de Mercadeo, el equipo auditor verificó tres (3) riesgos 

relacionados con dicho subproceso (ID 1035, 1036 y 1037) y seis controles definidos para 

dichos riesgos, utilizando como base la Guía para la administración del riesgo y el diseño 

de controles del Departamento Administrativo de la Función Pública - DAFP (versión 5 de 

2020), obteniendo en términos generales los siguientes resultados: 

▪ En los tres (3) riesgos la descripción del riesgo cuenta con la estructura establecida en 

la Guía indicada; sin embargo, se requiere fortalecer la identificación de la causa 

inmediata y la causa raíz de forma adecuada. La causa inmediata identificada no 

describe cómo puede suceder el impacto económico y reputacional y en la causa raíz 

no se registran con claridad las razones por la cuales se puede presentar el riesgo, las 

cuales serían la base para la definición de controles en la etapa de valoración del riesgo. 

▪ Para la calificación del riesgo inherente, en el aplicativo Almera no se observa registrada 

la frecuencia de la actividad o el número de veces que se pasa por el punto de riesgo 

en el periodo de un año (Guía indicada, pág. 38). De acuerdo con lo anterior, se 

recomienda al líder del proceso verificar la valoración del riesgo teniendo en cuenta la 

frecuencia de la actividad.  

▪ Con relación a la “evaluación del diseño de los controles”, para los tres (3) riesgos es 

necesario cumplir con la estructura para la descripción del control: identificar 

responsable asignado a la ejecución del control (cargo del servidor que ejecuta el 

control, en caso de que sean controles automáticos se identificará el sistema que realiza 

la actividad). Se requiere fortalecer la identificación de la acción determinada mediante 

verbos que indican la acción y en el complemento se debe identificar claramente el 

objeto del control. 

En la siguiente tabla se describe de forma detallada las situaciones identificadas en cada 

riesgo: 
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DESCRIPCIÓN DEL 
RIESGO 

OBSERVACIONES A LOS RIESGOS 
DESCRIPCIÓN DEL 

CONTROL 
OBSERVACIONES A 

LOS CONTROLES 

ID 1035 N° 1035-098 

2. Posibilidad de 
afectación económica 
y reputacional por 
realizar contratación 
con diferentes EAPB 
que lleve a una 
sobreoferta de 
servicios, debido a la 
falta de información, 
capacidad instalada, 
producción y 
ocupación para la 
toma de decisiones 
oportuna 

La descripción del riesgo cuenta con la 
estructura; sin embargo, se requiere 
fortalecer la adecuada identificación de 
la causa inmediata y la causa raíz. 
La causa inmediata identificada no 
describe cómo puede suceder el 
impacto económico y reputacional y en 
la causa raíz no se registran con 
claridad las razones por la cuales se 
puede presentar el riesgo, las cuales 
serían la base para la definición de 
controles en la etapa de valoración del 
riesgo. 
 
Para la calificación inherente del riesgo, 
en el aplicativo Almera no se observa 
registrada la frecuencia o el número de 
veces que se pasa por el punto de 
riesgo en el periodo de un año 
(frecuencia de la actividad). (Guía para 
la administración del riesgo y el diseño 
de controles en entidades públicas 
versión 5 de 2020. DAFP, pág. 38). 

El área de mercadeo realiza 
análisis de Informe de 
capacidad instalada y de 
Informe de producción y 
porcentaje de ocupación 
actualizada, con el fin de 
determinar la posibilidad de 
ampliar la oferta de servicios 
sin afectar la prestación de la 
misma. 

En cuanto a la 
descripción del 
control, no 
identifican el cargo 
del servidor que lo 
ejecuta y no se 
observa el 
desarrollo del 
complemento. 

ID 1036  

3. Posibilidad de 
afectación económica 
por no darse la 
legalización oportuna 
a los contratos a 
suscribir con las 
diferentes EAPB, 
debido a la falta de 
seguimiento e 
inoportuna revisión 
por las partes 
interesadas a los 
soportes anexos a 
estos contratos. 

La descripción del riesgo cuenta con la 
estructura; sin embargo, se requiere 
fortalecer la adecuada identificación de 
la causa inmediata y la causa raíz. 
La causa inmediata identificada no 
describe cómo puede suceder el 
impacto económico. 
Para la calificación del riesgo inherente 
en el aplicativo Almera no se observa 
registrada la frecuencia o el número de 
veces que se pasa por el punto de 
riesgo en el periodo de un año 
(frecuencia de la actividad). (Guía para 
la administración del riesgo y el diseño 
de controles en entidades públicas 
versión 5 de 2020. DAFP, pág. 38). 

El riesgo registrado no 
cuenta con controles 
asociados a la causa raíz 
identificada en la etapa 
precontractual. 

El subproceso 
requiere identificar y 
registrar en el 
aplicativo Almera los 
controles 
ejecutados para 
gestionar el riesgo 
identificado. 

ID 1036 N° 1036-099 

3. Posibilidad de 
afectación económica 
por no darse la 
legalización oportuna 
a los contratos a 
suscribir con las 
diferentes EAPB, 
debido a la falta de 
seguimiento e 

El subproceso requiere ajustar el riesgo 
identificado con el fin de que los 
controles ejecutados den respuesta a la 
causa raíz registrada. 

 

Riesgo identificado por la OCI para 
los controles establecidos por el 
proceso: 
Posibilidad de afectación económica por 

1. El Subproceso realiza 
seguimiento de todos los 
contratos suscritos con las 
diferentes EAPB por medio 
de la matriz de contratos 

En cuanto a la 
descripción del 
control, no 
identifican el cargo 
del servidor que lo 
ejecuta y no se 
observa el 
complemento.   

N° 1036-100 
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DESCRIPCIÓN DEL 
RIESGO 

OBSERVACIONES A LOS RIESGOS 
DESCRIPCIÓN DEL 

CONTROL 
OBSERVACIONES A 

LOS CONTROLES 

inoportuna revisión 
por las partes 
interesadas a los 
soportes anexos a 
estos contratos.  

sanciones o terminación anticipada del 
contrato, debido al incumplimiento de 
las cláusulas contractuales por 
debilidades en el seguimiento de los 
contratos suscritos con las diferentes 
EAPB. 

2. El proceso cuenta con una 
matriz más detallada de 
seguimiento a los contratos, 
en temas como facturación, 
cartera, producción y otros 

En cuanto a la 
descripción del 
control, no 
identifican el cargo 
del servidor que lo 
ejecuta y no se 
describe la acción  

N° 136-101 

3. El subproceso de 
mercadeo realiza la 
correspondiente 
parametrización en el 
sistema de información 
dinámica gerencial, (tarifas 
pactadas, procedimientos y 
más) según establecido en el 
contrato. 

En cuanto a la 
descripción del 
control, no 
identifican el cargo 
del servidor que lo 
ejecuta y no se 
observa el 
complemento.  

ID 1037 N° 1037-102 

4. Posibilidad de 
afectación económica 
por darse una 
negociación en 
términos de sector 
privado, debido al 
desconocimiento de 
los costos asociados 
en el sector público y 
la falta de 
referenciación 
competitiva. 

La causa inmediata identificada no 
describe cómo puede suceder el 
impacto económico.  
No se observa causa raíz asociada al 
impacto económico y reputacional. 
Para la calificación inherente del riesgo, 
en el aplicativo Almera no se observa 
registrada la frecuencia o el número de 
veces que se pasa por el punto de 
riesgo en el periodo de un año 
(frecuencia de la actividad). (Guía para 
la administración del riesgo y el diseño 
de controles en entidades públicas 
versión 5 de 2020. DAFP, pág. 38). El 
subproceso requiere ajustar el riesgo 
identificado con el fin de que los 
controles ejecutados den respuesta a la 
causa raíz registrada. 

1. Desde el área de 
mercadeo realiza la 
correspondiente 
parametrización en el 
sistema de información 
dinámica gerencial, teniendo 
en cuenta los costos vigentes 
de diferentes servicios para 
la institución. 

En cuanto a la 
descripción del 
control, no 
identifican el cargo 
del servidor que lo 
ejecuta y no se 
observa el 
complemento  

N° 1037-103 

2. El subproceso de 
mercadeo, realiza una 
referenciación de aquellas 
entidades en la zona de 
influencia, de manera que 
permita tener un panorama 
de la competencia directa el 
cual se establece en el plan 
de mercadeo 

En cuanto a la 
descripción del 
control, no 
identifican el cargo 
del servidor que lo 
ejecuta y no se 
observa el 
complemento  

        Fuente: Construcción propia Oficina de Control Interno 

Normatividad o criterios incumplidos 

Guía para la administración del riesgo y el diseño de controles en entidades públicas del 

Departamento Administrativo de la Función Pública  DAFP, versión 5 de 2020. 

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s) 

CAUSA(S) RIESGO(S) 

No adherencia a la metodología 
establecida por el DAFP, que 

Posibilidad de afectación reputacional por incumplimiento de 
los objetivos del proceso debido a la no adherencia a la 
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CAUSA(S) RIESGO(S) 

permita a la entidad gestionar de 
manera efectiva los riesgos 

metodología establecida por el DAFP, que permita a la 
entidad gestionar de manera efectiva los riesgos. 

Recomendación(es) 

La Oficina de Control Interno observó que la Entidad cuenta con una metodología para la 

gestión del riesgo; sin embargo, se observan debilidades en la descripción del riesgo y en 

la estructura para la descripción de los controles, por lo que se recomienda aplicar la 

metodología establecida en la Guía para la administración del riesgo y el diseño de 

controles en entidades públicas del Departamento Administrativo de la Función Pública - 

DAFP vigente. 

Respuesta del Auditado: Aceptado 

Concepto de la Oficina de Control Interno: Sin observaciones. 

HALLAZGO N° 5. AUSENCIA DE PUBLICACIÓN DE LOS INFORMES DE EJECUCIÓN 

DE CONVENIOS EN EL SECOP 

En la revisión de los siguientes convenios y contrato descritos a continuación, la Oficina de 

Control Interno evidenció las situaciones abajo detalladas: 

▪ Convenios con la Secretaría Distrital de Salud - SDS y el Fondo Financiero Distrital 

de Salud - FFDS. Estos convenios vienen en ejecución desde la vigencia 2021 y su 

plazo inicial de ejecución se estableció entre 18 y 19 meses. 

CONVENIO 
FECHA DE 

TERMINACIÓN 
VALOR TOTAL  

VALOR TOTAL SDS 
- FFDS 

VALOR APORTE 
SISSSO 

OBJETO: Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que permitan efectuar las acciones 
necesarias para el desarrollo del componente de dotación del proyecto “DOTACIÓN DEL PROYECTO REFORZAMIENTO 
Y AMPLIACIÓN DEL HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY III NIVEL DE ATENCIÓN.” 

N° 3015780 11/05/2023  $ 25.190.508.555   $ 24.981.536.835   $ 208.971.720  

OBJETO: Aunar esfuerzos, recursos administrativos, económicos y técnicos, que permitan efectuar las acciones 
necesarias para el desarrollo del proyecto “Adecuación y reordenamiento de la Unidad de Servicios de Salud Occidente 
de Kennedy”. 

N° 3014151 11/06/2023  $ 10.197.330.337   $ 10.000.000.000   $ 197.330.337  

▪ Contrato con Capital Salud EPS-S. 

CONTRATO OBJETO 
FECHA DE 

TERMINACIÓN 
VALOR TOTAL  

N° 001-2023 Prestación de Servicios para la atención integral en actividades 
finales de consulta, egresos y cirugía para los afiliados del 

11/01/2027  $ 171.954.000.000  
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régimen subsidiado de Capital Salud. 
 Incluye 1340 actividades intermedias 

Una vez verificada la plataforma transaccional SECOP II, se evidenció que la entidad no 

publicó los informes de ejecución del Convenio N° 3014151 de los períodos: febrero de 

2022 y enero, febrero, marzo y abril de 2023. 

 

Normatividad o criterio(s) incumplido(s) 

Ley 1712 de 2014, Artículo 2. Principio de máxima publicidad para titular universal. 

“Toda información en posesión, bajo control o custodia de un sujeto obligado es pública y 

no podrá ser reservada o limitada sino por disposición constitucional o legal, de conformidad 

con la presente ley.” Artículo 3. “Principio de transparencia. “Principio conforme al cual 

toda la información en poder de los sujetos obligados definidos en esta ley se presume 

pública, en consecuencia, de lo cual dichos sujetos están en el deber de proporcionar y 

facilitar el acceso a la misma en los términos más amplios posibles y a través de los medios 

y procedimientos que al efecto establezca la ley, excluyendo solo aquello que esté sujeto a 

las excepciones constitucionales y legales y bajo el cumplimiento de los requisitos 

establecidos en esta ley. (…). Principio de la divulgación proactiva de la información. 

El derecho de acceso a la información no radica únicamente en la obligación de dar 

respuesta a las peticiones de la sociedad, sino también en el deber de los sujetos obligados 

de promover y generar una cultura de transparencia, lo que conlleva la obligación de 

publicar y divulgar documentos y archivos que plasman la actividad estatal y de interés 

público, de forma rutinaria y proactiva, actualizada, accesible y comprensible, atendiendo a 

límites razonables del talento humano y recursos físicos y financieros.” 

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s) 

CAUSA(S) RIESGO(S) 

Desconocimiento 
de la normatividad 
legal, 
reglamentaria y/o 
contractual 

• Posibilidad de afectación económica y reputacional por deficiencia en el 
seguimiento a las obligaciones del contrato y/o convenio, debido a falta de 
personal, desconocimiento de las condiciones de la ejecución y falencias 
en las responsabilidades, funciones y obligaciones en la supervisión. 

• Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por procesos 
judiciales debido al desconocimiento de los principios que orientan la 
contratación estatal, de las reglas del proceso o al incumplimiento de los 
requisitos de existencia o validez del negocio jurídico. 
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Recomendación(es): Realizar la publicación de los informes dentro de los 3 días 

siguientes a su expedición. 

Respuesta del Auditado: No Aceptado 

“En desarrollo del Convenio Interadministrativo N° 3014151de 2021 la Subred ha elaborado 

los informes mensuales de seguimiento, los cuales se radican ante la Secretaría Distrital 

de Salud, quien es la entidad responsable de la revisión, aprobación y cargue de los mismos 

en la plataforma transaccional SECOP II, razón por la cual esta actividad no es competencia 

de la Subred.” 

Concepto de la Oficina de Control Interno: No Aceptado 

La Subred Sur Occidente con ocasión de la suscripción del Convenio N° 3014151de 2021 

tiene la posición jurídica de “ejecutante”; por tal razón, le compete la publicación de los 

informes de ejecución, una vez éstos se encuentren aprobados por la Secretaría Distrital 

de Salud. 

Por lo expuesto, el hallazgo se mantiene, por lo que se insta a los responsables al 

establecimiento de acciones de mejoramiento que mitiguen la(s) posible(s) causa(s) del 

hallazgo, y que gestionen adecuadamente los riesgos asociados, para evitar que dichas 

situaciones o deficiencias se sigan presentando o se vuelvan a presentar en el futuro. 

HALLAZGO N° 6. INADECUADA INDIVIDUALIZACIÓN DEL USUARIO DEL SECOP II – 

Hallazgo Estructural 

Una vez verificada la plataforma transaccional SECOP II, no se pudo individualizar la 

persona que suscribió el convenio por parte de la entidad ya que el usuario corresponde a 

“SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDEN”. La referida situación 

desconoce lo establecido en el numeral III de a Guía para hacer la gestión contractual 

en el SECOP II (Colombia Compra Eficiente), en la cual se establece: 

“NOTA: Tenga en cuenta, que el usuario que debe hacer clic en "Aprobar Contrato" debe 

corresponder al usuario competente para firmar el contrato (representante 

legal/apoderado/facultado). La Entidad Estatal verificará que usuario de la cuenta del Proveedor 

aprobó el contrato, en caso de que el usuario que aprobó el contrato no corresponda al usuario 

del representante legal o quien haga sus veces, la Entidad Estatal rechazará el contrato para 

volverlo a enviar y que sea el representante legal quien haga clic en “Aprobar contrato.” 
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Normatividad o Criterio(s) incumplido(s): Guía para hacer la gestión contractual en el 

SECOP II. Colombia Compra Eficiente. 

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s) 

CAUSA(S) RIESGO(S) 

Desconocimiento 
de la normatividad 
legal, reglamentaria 
y/o contractual 

Posibilidad de afectación económica y/o reputacional por procesos 
judiciales debido al desconocimiento de los principios que orientan la 
contratación estatal, de las reglas del proceso o al incumplimiento de los 
requisitos de existencia o validez del negocio jurídico. 

Recomendación(es) 

Actualizar los usuarios en la plataforma SECOP II, como quiera que se debe incluir el 

nombre de la persona que firma electrónicamente los convenios y/o contratos. 

Respuesta del Auditado: No Aceptado 

“El subproceso de Proyectos y Convenios no tiene la competencia para el manejo de los 

convenios en la plataforma SECOP II.” 

Concepto de la Oficina de Control Interno: Aceptado con Observaciones 

Teniendo en cuenta lo manifestado por el auditado, la Oficina de Control Interno mantendrá 

el hallazgo con carácter estructural, toda vez que, esta actividad se encuentra incluida 

dentro del proceso Gestión de Contratación que, por estar clasificado como un Proceso de 

Apoyo, es trazable a toda la entidad; es así como, el “Procedimiento Contratación 

Contractual de Bienes y Servicios a contratistas” (código 18-02-PR-002) tiene por alcance 

“Dar inicio con la elaboración del contrato de Bienes y Servicios, con el fin de garantizar 

de manera legal el cumplimiento de los requisitos necesarios de conformidad con lo 

establecido en el Manual de Contratación Resolución N° 754 del 22 de septiembre de 

2017 de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE” (énfasis propio) 

Por lo antes expuesto, el hallazgo se mantiene, por lo que se insta a los responsables (o a 

quien corresponda) al establecimiento de acciones de mejoramiento que mitiguen la(s) 

posible(s) causa(s) del hallazgo, y que gestionen adecuadamente los riesgos asociados, 

para evitar que dichas situaciones o deficiencias se sigan presentando o se vuelvan a 

presentar en el futuro.  

HALLAZGO N° 7. DEFICIENCIA EN EL SEGUIMIENTO Y CONTROL A LAS 

OBLIGACIONES DEL CONTRATO Y/O CONVENIOS 

Los contratos descritos a continuación que se derivaron del Convenio N° 3015780 de 2021, 

no registran seguimientos, lo que dificulta la verificación del detalle de las operaciones 

efectuadas, así como el seguimiento y monitoreo al cumplimiento de las obligaciones 

pactadas entre las partes. 
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Contratos N° 7187-2022, 7188-2022, 7189-2022, 7190-2022, 7191-2022, 7192-2022,7193-

2022, 7194-2022, 7195-2022, 7196-2022, 7197-2022, 7198-2022, 7199-2022, 7200-2022, 

7201-2022, 7202-2022, 7203-2022, 7204-2022, 7987-2022, 9216-2022, 9217-2022. 

Normatividad o criterio(s) incumplido(s) 

• Guía para el ejercicio de las funciones de Supervisión e Interventoría de los contratos 

del Estado. Colombia Compra Eficiente. 

• Manual de Contratación (código 18-00-MA-0001) versión 2, apartado; 6.3.2 Etapa 

contractual, 6.3.2.2 Interventoría y/o supervisión de contratos, 6.3.2.2.1, Fines de la 

supervisión y la interventoría 3.2.2.2 Funciones de la supervisión y la interventoría. 

Posible(s) Causa(s) y Riesgo(s) 

CAUSA(S) RIESGO(S) 

• Debilidad y/o falta de adherencia al manual de 
supervisión. 

• Falta de conocimiento de las condiciones de 
ejecución de contratos y/o convenios y falta de 
conocimiento en las funciones, 
responsabilidades y obligaciones de 
supervisión 

Posibilidad de afectación económica y 
reputacional por deficiencia en el seguimiento a 
las obligaciones del contrato y/o convenio, 
debido a falta de personal, desconocimiento de 
las condiciones de la ejecución y falencias en 
las responsabilidades, funciones y obligaciones 
en la supervisión. 

Recomendación(es) 

Realizar seguimiento a los contratos desde la adjudicación previa hasta su finalización, 

incluida la ejecución, pues una vez se implementan correctamente, los procesos de gestión 

de contratos garantizan que los presupuestos y las capacidades estén alineados con los 

objetivos del proyecto y el cumplimiento del mismo. 

Respuesta del Auditado: No Aceptado 

“En desarrollo del Convenio Interadministrativo 30151780 de 2021, la Subred ha realizado 

el reporte de los contratos de dotación suscritos en sus informes mensuales de 

seguimiento; sin embargo, la supervisión de estos contratos está en cabeza de un 

profesional especializado de la Dirección Administrativa, quien es el responsable del 

seguimiento a las obligaciones de los contratos derivados y del reporte de sus 

modificaciones a la Dirección de Contratación para subir a la plataforma SECOP.” 

Concepto de la Oficina de Control Interno: No Aceptado 

Si bien es cierto que “la supervisión de estos contratos está en cabeza de un profesional 

especializado de la Dirección Administrativa, quien es el responsable del seguimiento a las 

obligaciones de los contratos derivados y del reporte de sus modificaciones a la Dirección 

de Contratación para subir a la plataforma SECOP” se debe garantizar el cumplimiento de 

ello, dado que la entidad debe ejercer estricta vigilancia de su actividad contractual, y por 

ende, deben subir o cargar en el SECOP II la información correspondiente que no se genere 

en línea (pólizas o garantías, facturas, informes de supervisión, modificaciones, etc.). 
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Por lo antes expuesto, el hallazgo se mantiene, por lo que se insta a los responsables (o a 

quien corresponda) al establecimiento de acciones de mejoramiento que mitiguen la(s) 

posible(s) causa(s) del hallazgo, y que gestionen adecuadamente el riesgo asociado, para 

evitar que dichas situaciones o deficiencias se sigan presentando o se vuelvan a presentar 

en el futuro. 

OTROS RESULTADOS DE AUDITORÍA, OBSERVACIONES U OPORTUNIDADES DE 
MEJORA 

1. De conformidad con lo establecido en el clausulado contractual del Convenio 3014151, 
una vez suscrita el acta de inicio (12 de noviembre de 2021) la Subred “deberá adelantar 
los procesos de contratación (obra e interventoría) para las adecuaciones relacionadas 
y detalladas en los capítulos de obra a contratarse, señalado en el análisis del sector. 
(…)”. Sin embargo, se evidenció que los referidos procesos tuvieron una conciliación 
de casi 12 meses y los mismos iniciaron en diciembre de 2022, es decir, 13 meses 
después de suscrita el acta inicio; esta actuación desconoce el principio de economía. 
ahora bien, se debe tener en cuenta que el plazo de ejecución finalizaba el 11 de junio 
de 2023.  

El contrato cuyo objeto se titula “Diagnóstico y adecuación de la Unidad de Servicios de 
Salud Occidente de Kennedy” tiene un plazo de ejecución de 11 meses o hasta el 
agotamiento de los recursos. Sobre lo precedente se debe advertir: 

- La planeación de todo proyecto implica la finalización y entrega del mismo, luego 
incluir dentro del plazo la acepción “(…) y/o hasta el agotamiento de los recursos” 
abre la posibilidad para que la obra no sea finalizada o sea entregada con base en 
el valor acordado. Es importante recordar que, las obras se pactan a precio fijo 
unitario y el valor del proyecto debe contemplar la entrega total del mismo. 

- El plazo de ejecución del proyecto supera el pactado en el convenio, situación que 
desconoce lo acordado no solo en el clausulado contractual, sino que atenta contra 
los principios de la contratación pública, pues desconoce el principio de legalidad, 
planeación y responsabilidad. 

Al respecto el auditado informó: “En desarrollo del Convenio 3014151 de 2021, el 12 de 
noviembre de 2021 se suscribió el acta de inicio (…) y el 9 de diciembre del 2021 
mediante el radicado 2021ER48098 se realizó solicitud de giro de recursos del 
convenio, los cuales se giraron a la Subred el día 28 de diciembre del 2021, conforme 
al extracto del mes de diciembre del 2021. (…)” 

Además, mediante nota interna con radicado 20232200081071 de fecha 26/06/2023 los 
responsables del subproceso Convenios y Proyectos, dieron alcance a la respuesta 
inicialmente emitida, agregando lo siguiente: 

“Al realizarse el giro de los recursos en la fecha señalada y no poderse ejecutar en la 
vigencia 2021 se requirió realizar el trámite de actualización del proyecto de inversión 
en el año 2022, que es un requisito indispensable para la ejecución del proyecto de 
inversión en la vigencia 2022, para realizar la actualización del proyecto de inversión es 
necesario realizar la actualización del estudio de mercado con la Entidad de Gestión 
Administrativa y Técnica (EGAT). 

La EGAT en cumplimiento de las obligaciones adquiridas con la suscripción del Contrato 
Interadministrativo N° 7624 de 2021, adelantó los siguientes trámites administrativos 
con la SUBRED: …” 
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El auditado describió a detalle las acciones y/o mesas de trabajo adelantadas con la 
EGAT entre el 21 de enero de 2022 y el 26 de agosto de 2022, es decir, durante siete 
meses. Seguidamente en la nota interna mencionada se indicó: “Producto de las mesas 
de trabajo con la EGAT (…) y las subsanaciones al Anexo Técnico presentadas por la 
Subred, se inició la elaboración del anexo técnico para el “Diagnóstico y Adecuación 
de la Unidad de Servicios de Salud Occidente de Kennedy”. (…) “y una vez se 
contara con los soportes técnicos necesarios, la EGAT inició los trámites de 
estructuración de los procesos precontractuales y posteriormente dio inicio a los 
procesos de selección:”, describiendo uno a uno tales procesos. 

“Dado que es necesario realizar la adecuación de varios servicios y conociendo el 
estado actual del Hospital Occidente de Kennedy, además del tráfico alto que debe 
soportar la infraestructura. Sumado a esto que es una edificación que supera los 40 
años de construcción, es necesario que el contratista de obra ejecute el proyecto realice 
una etapa de diagnóstico en la que se identifique cada una de las actividades que 
estarán enmarcadas en la ejecución de las adecuaciones. 

Por las dificultades anteriormente expuestas, se optó por elegir la modalidad actual, en 
la cual durante un plazo de 3 meses el contratista deberá diagnosticar, tipificar y calcular 
las actividades a realizar durante la etapa 2, es así como el contratista tiene la 
responsabilidad global en la ejecución de diagnosticar, ejecutar y poner en marcha. 

Acorde con el objeto establecido en el contrato N° 4702-2023:” (se describe las dos 
etapas en las que se dividió el proyecto: etapa de diagnóstico y preliminar de 
adecuación y la denominada etapa de adecuación). 

Seguidamente afirma el auditado: “Conforme a lo enunciado y dado que no se cuenta 
con un diagnóstico real de la infraestructura del Hospital Occidente de Kennedy, fue 
pertinente realizar un diagnóstico real de la infraestructura previo a su intervención, con 
el fin de optimizar el uso de los recursos asignados al proyecto y priorizar las áreas de 
mayor relevancia dado el alcance del mismo y dado el dimensionamiento de la 
infraestructura y la necesidad de prestación de servicios a la comunidad. 

Así mismo, con el fin de evitar un posible incumplimiento de las actividades a 

desarrollar, se estableció en: “CLÁUSULA CUARTA: FORMA DE PAGO. …” (el 

auditado describió en detalle el contenido de dicha cláusula). 

Finalmente, manifiesta: “De lo anterior, se evidencia que dentro de la estructura del 

contrato se incluyó esta cláusula compromisoria que permite definir claramente 

entregables que condicionan su pago.” 

En cuanto a la situación advertida por esta Oficina de Control Interno durante la 

ejecución de la auditoría, respecto a lo establecido en el clausulado contractual del 

Convenio 3014151 y, teniendo en cuenta la respuesta del auditado, es importante que 

la Entidad continúe realizando las gestiones pertinentes para disminuir el impacto 

negativo que dichas situaciones pudieran causar, lo que afecta el logro de los objetivos 

estratégicos y el cumplimiento de la misionalidad de la institución. 

2. Una vez auditado el contrato CA-AS-001-2023 se evidenció que en la página del 

SECOP II no se publicó información relativa a la ejecución del contrato. En ese sentido, 

y no obstante ser una obligación de orden legal que debe ser cumplida por el 

contratante (Capital Salud), se recomienda a la Subred incluir una cláusula contractual 

en el siguiente sentido: 
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“CAPITAL SALUD EPS S SAS, por intermedio del supervisor del contrato o del área 
responsable, se encargará de mantener actualizado en el expediente contractual en la 
página de SECOP I, publicando en la misma los informes de ejecución del contrato, las 
diferentes actas y, en general, la documentación relacionada que se expida o emita como 
consecuencia de la ejecución del mismo.” 
 

 

3. El procedimiento de Convenios y Proyectos exhibe falencias desde su construcción. Lo 

anterior, debido a que se equiparan los puntos de control a los documentos que se 

producen. En ese sentido, es importante recordar que los controles son verificaciones 

o validaciones que realiza una persona respecto de las actividades o documentos que 

se generan con ocasión al desarrollo del proceso, más no es el documento en per se. 

Muestra de lo anterior, se observa la ausencia de puntos de control en: 

- Formato de identificación de necesidades para la formulación de proyectos. 

- Matriz de identificación de necesidades. 

- Perfil de proyecto. 

- Elaboración del plan de trabajo para la ejecución del convenio. 

- Actualización de la Base de datos proyectos. 

4. Al analizar las actividades del procedimiento de Convenios y Proyectos se evidenció 

que si bien la tarea (nombre) se redacta de forma adecuada, la descripción incluye 

varias acciones que superan el contenido de la tarea, pues se incluyen tareas 

adicionales (Actividad 21) tiempos de respuesta (actividad nro. 2 y 3) u otros actores 

sin contar que ellos también debe ejecutar algún tipo de actividad ((actividad nro. 25). 

Adicionalmente, dentro de la misma tarea se hacen redireccionamientos a efectos de 

ejecutar otras acciones (Actividad 14). Todo lo mencionado conlleva a que el 

procedimiento no sea sencillo de entender3.  

                                                 
3 Las actividades enunciadas solo se relacionan a título informativo, puesto que no son solo esas, sino que son la gran mayoría 

dentro del procedimiento. 
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5. En el procedimiento de Convenios y Proyectos existe una “etapa” que implica la 

remisión a la Dirección de Contratación para que adelante los procesos contractuales 

que se requieren para dar cumplimiento al proyecto. Sin embargo, se evidenció que: 

• No existe procedimiento asociado a esta etapa. 

• No existen puntos de control, ya que una vez se envía la documentación para el 

trámite correspondiente, el procedimiento continúa su ejecución sin documentar el 

eventual resultado de esta remisión. 

6. La matriz de identificación de necesidades debe diligenciarse no solo cuando el 

proyecto es interno sino en todos los casos. Lo anterior, coadyuva con una adecuada 

planeación del proyecto. 

---------- 

DECLARACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO 

▪ La naturaleza de la labor de auditoría interna ejecutada por la Oficina de Control Interno, al estar 
supeditada al cumplimiento del Plan Anual de Auditoría, se encuentra limitada por restricciones de 
tiempo y alcance, razón por la que procedimientos más detallados podrían develar asuntos no 
abordados en la ejecución de esta actividad. 

▪ Esta auditoría fue realizada con base en el análisis de diferentes muestras aleatorias seleccionadas 
por los auditores a cargo de la realización del trabajo. Una consecuencia de esto es la presencia del 
riesgo de muestreo, es decir, el riesgo de que la conclusión basada en la muestra analizada no 
coincida con la conclusión a que se habría llegado en caso de haber examinado todos los elementos 
que componen la población. 

▪ La evidencia recopilada para propósitos de la evaluación efectuada versa en información 
suministrada por la Oficina Asesora de Desarrollo Institucional, la Dirección de Contratación y la 
Dirección Administrativa, a través de solicitudes y consultas realizadas por la Oficina de Control 
Interno. Nuestro alcance no pretende corroborar la precisión de la información y su origen. 

▪ La respuesta ante las situaciones observadas por la Oficina de Control Interno es discrecional de la 
administración de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., más se incentiva 
la consideración de las “Recomendaciones” en la construcción de los planes de mejora a que haya 
lugar para el mejoramiento del Sistema de Control Interno y el Modelo Integrado de Planeación y 
Gestión de la entidad. 

----- 

Bogotá D.C., 28 de junio de 2023. 
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