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N° INFORME: OCI-SISSSO-AI-2023-04 

DENOMINACIÓN DEL TRABAJO: Auditoría Interna al Proceso Gestión del Riesgo en Salud 

DESTINATARIOS1 

Integrantes Comité Institucional de Coordinación del Sistema de Control Interno: 

▪ Martha Yolanda Ruiz Valdés, Gerente 

▪ Sandra Milena Rozo Mateus, Subgerente Prestación de Servicios de Salud 

▪ Adriana Fanny Ariza Medina, Subgerente Corporativa 

▪ Diana Milena Mendivelso Díaz, Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

▪ 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: 

▪ Bibiana Yulieth Ávila Bohórquez, Directora de Gestión del Riesgo en Salud. 

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

EQUIPO AUDITOR: Carmen Mireya Reyes Moreno, Enfermera G20 

Soraya Paredes Muñoz, Profesional Especializado G29 

Lida Inés Aponte, Profesional Especializado - OPS    

Deissy Nathaly Cárdenas Lemus, Profesional Especializado  - OPS 

Angélica del Pilar Sánchez Pacheco, Profesional Universitario - OPS 

Christian Armando Valero Cristancho, 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 relacionados con el proceso Gestión del Riesgo 

en Salud y en particular, aquellos que estén asociados a los subprocesos de Gestión del 

Riesgo Individual y Gestión del Riesgo Colectivo. 

II. ALCANCE 

El alcance establecido para la realización de esta auditoría comprendió la evaluación de los 

controles internos propios del proceso auditado, incluyendo lo relacionado con: 

▪ Gestión de los riesgos y controles del proceso.  

▪ Cumplimiento de controles definidos en el proceso, en contratos y/o convenios priorizados. 

▪ Indicadores asociados. 

▪ Caracterización del proceso. 

▪ Verificación avance cierre de acciones de planes de mejoramiento. 

Período auditado: 1 de enero de 2022 a 31 de mayo 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. 

III. METODOLOGÍA 

De conformidad con el Plan Anual de Auditoría de la vigencia 2023 aprobado por el Comité 

Institucional de Coordinación del Sistema de Control Interno de la Subred Integrada de 

Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. (en adelante, Subred Sur Occidente), la Oficina de 

Control Interno mediante comunicado N° 20232400028153 de fecha 14 de junio de 2023 

informó a la Dirección de Gestión del Riesgo en Salud el inicio de la auditoría interna al proceso 

Gestión del Riesgo en Salud y sus subprocesos. 

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: planeación, ejecución y comunicación, desarrolladas de acuerdo 

con el cronograma de trabajo establecido en la fase de planeación y socializado en la reunión 

de apertura llevada a cabo el 14 de julio de 2023, mediante la cual se comunicó a los 

responsables de la unidad auditada el objetivo y alcance de la auditoría interna y la 

metodología y criterios normativos para su desarrollo, entre otros aspectos. 



 

INFORME DE AUDITORIA  
CONTROL INTERNO  

Versión: 3 

 

Fecha de 
aprobación:  

05/05/2022 

Código:  17-00-FO-0002 

 

Informe OCI-SISSSO-AI-2023-14 Auditoría Interna al Proceso Gestión del Riesgo en Salud                                Página 3 de 40 

Dentro de las técnicas de auditoría se aplicaron la revisión documental, verificación en campo 

a través de pruebas de recorrido, aplicación de pruebas cruzadas y de otros papeles de trabajo 

mediante información y los datos procesados en el desarrollo de esta auditoría interna. 

IV. MARCO NORMATIVO 

▪ Ley 2244 de julio 11 de 2022 Congreso de Colombia "Por medio de la cual se reconocen 

los derechos de la mujer en embarazo, trabajo de "parto, parto y posparto y se dictan otras 

disposiciones o "ley de parto digno, respetado y humanizado".  

▪ Ley 2294 de mayo 19 de 2023 Congreso de Colombia “Por el cual se expide el Plan 

Nacional de Desarrollo 2022 – 2026 “Colombia Potencia Mundial de la Vida”. 

▪ Resolución 2374 de noviembre 21 de 2022 Secretaría Distrital de Salud de Bogotá “Por 

el cual se conforma y reglamenta el funcionamiento de la mesa Distrital de Cuidado de 

Salud, para la gestión de los procesos relacionados, con la implementación de la Rutas 

Integrales de Atención en Salud (RIAS) en el Distrito Capital.” 

▪ Acuerdo 761 de 2020 Concejo de Bogotá D.C. Capítulo III Programas y metas del 

cuatrienio del Plan Distrital de Desarrollo, Artículo 12. Metas trazadoras (9, 10,11, 12, 13, 

14, 16, 17. Propósito 1: Hacer un nuevo contrato social con igualdad de oportunidades 

para la inclusión social, productiva y política); Artículo 13. Programas estratégicos 

(Propósito 1: Hacer un nuevo contrato social con igualdad de oportunidades para la 

inclusión social, productiva y política - metas estratégicas aplicables) y programas 

(Programa 7. Mejora de la gestión de instituciones de salud, Programa 8. Prevención y 

atención de maternidad temprana, Programa 9. Prevención y cambios para mejorar la 

salud de la población, Programa 10. Salud para la vida y el bienestar, Meta 16 Ajustar el 

actual Modelo de Salud para basarlos en APS incorporando el enfoque poblacional 

diferencial, de cultura ciudadana, de género, participativo, territorial y resolutivo que incluya 

ruralidad, y a la población discapacitada, y aporte a modificar los determinantes sociales 

de la salud en la ciudad y lograr impacto en la morbimortalidad de la población cubierta. 

La implementación del modelo incluirá coordinaciones por localidad, con su enfoque 

particular. Adicionalmente se incluye una estrategia de entrega de medicamentos a 

domicilio que priorizará a los adultos mayores y personas con enfermedades crónicas que 

tengan dificultad para su desplazamiento y personas con discapacidad 

(EEVV RUAF SIVIGILA). 

Programa 8. Prevención y atención de maternidad temprana. La prevención de la 

maternidad y paternidad en edades tempranas, en niños, niñas y adolescentes, se 

abordará comprendiéndolo como un problema de salud pública que, en algunos casos 

puede llegar a poner en riesgo la salud de la madre gestante o a su bebé; así como hacia 

una transformación cultural de la sexualidad, la cual será abordada a través de estrategias 
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de prevención del embarazo adolescente en colegios, con enfoque en derechos sexuales 

y reproductivos a través de la articulación con la estrategia SEXPERTO, las escuelas de 

padres y las redes de práctica y aprendizaje constituidas por padres, madres y cuidadores, 

en torno al desarrollo de proyectos de vida con responsabilidad y generando mejores 

oportunidades para esta población.  

Programa 10. Salud para la vida y el bienestar. Reducir la mortalidad materna 

promocionando la salud materna, perinatal y de aquellas poblaciones que cuentan con 

condiciones diferenciales o de vulnerabilidad. Se formula bajo criterios de inclusión, 

respetando cada contexto social y cultural, teniendo en cuenta las necesidades específicas 

de cada población y apuntando a una atención con acciones promocionales y preventivas 

más seguras, eficientes y equitativas. De la misma manera la Administración Distrital, a 

través de la Secretaría Distrital de Salud adelantará acciones de articulación y gestión 

intersectorial con el gobierno nacional para promover la ruta de atención integral de salud 

en la lactancia y el cuidado de la mujer gestante. 

Programa 11. Salud y bienestar para niñas y niños. Contribuye al desarrollo integral de los 

niños y niñas de la ciudad en su contexto individual, familiar y comunitario, respetando 

diversidad, cultura y género con acciones protectoras e incluyentes basado en el enfoque 

de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, que apuntan a promocionar la 

salud y prevenir la enfermedad y la mortalidad en el contexto del modelo de atención 

integral en salud. 

▪ Decreto 1599 de agosto 5 de 2022 Presidencia de la República de Colombia “Por el cual 

se adiciona la Parte 11 al Libro 2 del Decreto 780 de 2016, en relación con la Política de 

Atención Integral en Salud, en el marco de las áreas geográficas para la gestión en salud 

y se modifican los artículos 2.5.1.1.1, 2.5.1.3.2.1, 2.5.2.3.3.3 y se adiciona el artículo 

2.5.3.8.3.1.6 a dicho decreto.” 

Normativa del Ministerio de Salud y Protección Social 

▪ Resolución 1552 de mayo 14 de 2013 “Por medio de la cual se reglamentan parcialmente 

los artículos 123 y 124 del Decreto - Ley 019 de 2012 y se dictan otras disposiciones.” 

▪ Resolución 1841 de mayo 28 de 2013 “Por el cual se adopta el Plan Decenal de Salud 

Pública 2012-2021”, 3.3.2. línea de gestión del riesgo en salud. 

▪ Resolución 256 de febrero 5 de 2016 “Por el cual se dictan disposiciones en relación con 

el sistema de información para la calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo 

de la calidad en salud”, Registro Tipo 2 -Registro de detalle oportunidad de citas. Registro 

Tipo 3 -Registro de detalle satisfacción global. Tipo 5 -Registro de detalle de Eventos 

Adversos Obligatorio para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. 
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▪ Resolución 408 de febrero 15 de 2018 “Por la cual se modifica la Resolución 710 de 

2012, modificada por la Resolución 743 de 2013 y se dictan otras disposiciones.” 

▪ Resolución 3280 de agosto 2 de 2018 “Por medio de la cual se adoptan los lineamientos 

técnicos y operativos de la Ruta Integral de atención para la promoción y mantenimiento 

de la salud y la ruta integral de atención salud para la población materno perinatal y se 

establecen las directrices para su operación.” 

▪ Resolución 000276 de febrero 4 de 2019 “Por la cual se modifica la Resolución 3280 de 

2018.” 

▪ Resolución 2626 de septiembre 27 de 2019 “Por el cual se modifica la Política de 

Atención Integral en Salud - PAIS y se adopta el Modelo de Acción Integral - MAITE.” 

▪ Resolución 202 de febrero 23 de 2021 “Por la cual se modifica el artículo 10 de la 

Resolución 4505 de 2012 y se sustituye su anexo técnico con el propósito de ajustarlo a 

la captación y registro de la información relacionada con las intervenciones individuales de 

la Ruta Integral de Atención para la promoción y mantenimiento de la salud y la Ruta 

Integral de atención en Salud para la población materno perinatal.” 

▪ Circular Externa 0044 de septiembre 28 de 2022 “Asunto: Instrucciones para fortalecer 

el acceso efectivo de las mujeres a la atención integral en salud sexual y reproductiva 

establecida en la Ruta Integral de Atención en Salud Materno - Perinatal, atendiendo a lo 

dispuesto por la Corte Constitucional mediante la sentencia C-055 de 2022.” 

▪ Circular Externa 0047 de octubre 11 de 2022 “Asunto: Instrucciones para fortalecer el 

acceso efectivo a la atención integral en salud de las gestantes y los recién nacidos con el 

propósito de reducir la mortalidad materna.” 

Procedimental Externo 

▪ Política de Atención Integral en Salud - PAIS. Modelo Integral de Atención en Salud - MIAS. 

Manual metodológico para la elaboración e implementación de las RÍAS - Ministerio de 

Salud y Protección Social. Bogotá D.C., abril de 2016. 

▪ Orientaciones técnicas para la implementación de la ruta integral de atención en salud del 

grupo de riesgo materno perinatal y eventos específicos con enfoque diferencial en el 

marco de los elementos estratégicos de APS. Provisión de servicios de salud Dirección de 

Provisión de Servicios de Salud Sistema de Gestión Control Documental, Alcaldía Mayor 

de Bogotá D.C. Secretaría de Salud. Código SDS-PSS-LN-031 Versión 2. año 2022. 

▪ Orientaciones técnicas para la implementación de la RIAS de promoción y mantenimiento 

de la salud, con enfoques diferenciales en el marco de los elementos estratégicos de APS. 
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Provisión de servicios de salud Dirección de Provisión de Servicios de Salud Sistema de 

Gestión Control Documental, Alcaldía Mayor de Bogotá D.C. Secretaría de Salud. Código 

SDS-PSS-LN-032 Versión 2. año 2022. 

Normatividad Interna 

▪ Resolución 0289 de mayo 5 de 2022 “Por la cual se crea el Comité de Gestión del Riesgo 

de la Subred (…) Sur Occidente E.S.E.” Artículo 3 Funciones Ítem C. 

Criterios Institucionales: 

▪ Modelo de Atención Integral en Salud. V.3 (Código 01-01-OD-0023) 

▪ Ruta de Promoción y Mantenimiento de la Salud. V.2 (Código 06-01-OD-0002) 

▪ Ruta Materno Perinatal. V.1 (Código 06-01-OD-0004) 

▪ Ruta Integral Atención en Salud promoción y mantenimiento. V.1 (Código 06-01-OD-0013)  

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

de controles, toda vez que, se identificaron debilidades en la identificación y estructura de 

los riesgos y controles, por lo que se requiere fortalecer la adecuada identificación de la 

causa inmediata y la causa raíz atendiendo lo establecido en la Guía mencionada. 

Adicionalmente, el riesgo de corrupción publicado en la página web de la entidad es 

diferente al registrado en el aplicativo Almera, y este último no tiene los cuatro 

componentes que determinan un riesgo de corrupción. También se incumple con la 

periodicidad mensual de seguimiento a los riesgos de corrupción establecida en la Política 

Institucional de Gestión del Riesgo. 

2. Incumplimiento en las fichas técnicas de los indicadores y debilidades en los controles 

establecidos para la publicación de información oficial, debido a incumplimiento en la 

implementación de la Guía para la definición y análisis de indicadores, numerales 

6.1.11.6 “determinar el nivel de desagregación” y 6.1.11.7 “determinar la fuente de 

información”. De otra parte, se detectaron inconsistencias en los tableros de control “PAI 

por unidad a diciembre año 2022”, publicados en la información oficial de la intranet, 

evidenciando debilidades en los controles establecidos para la publicación de información 

oficial, de acuerdo con el “Plan de gerencia de la información”, numeral 4.8.5 “proceso de 
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gestión de la información en la Subred Sur Occidente E.S.E”.  

VI. RESULTADOS DE LA AUDITORÍA INTERNA 

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 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.) 

➢ FORTALEZAS 

▪ El proceso utiliza los medios Institucionales para el fortalecimiento de su gestión. 

▪ Se evidenció diversas estrategias empleadas para socializar la política del Proceso de 

Gestión del Riesgo en Salud y su aporte a las rutas priorizadas por la Entidad. 

En cuanto al Convenio N° 3998637, se identificó: 

▪ Se presentaron los informes referentes a plan programático presupuestal, Informe 

cualitativo de avance de gestión y el informe de gestión de la ejecución del plan de acción 

de la contrapartida mensual, dando cumplimiento a la cláusula sexta del convenio. 

▪ Se cumplió con el requerimiento de la creación y manejo de una cuenta bancaria exclusiva 

para el manejo de los recursos de este convenio, permitiendo que se identifique de manera 

clara y fácil las erogaciones realizadas en estas cuentas  

▪ Los recursos del convenio están siendo manejados, conciliados y controlados en el área 

de tesorería, presupuesto y contabilidad. 

➢ HALLAZGOS DE AUDITORÍA 

Los hallazgos2 identificados en la auditoría interna fueron comunicados por la Jefe de la Oficina 

de Control Interno a la Directora de Gestión del Riesgo en Salud y al personal designado de 

dicha dirección para atender la auditoría, a través de correo electrónico el 03 y 04 de agosto 

                                                
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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de 2023, sobre los cuales, no se recibieron observaciones y/o justificaciones por parte del 

auditado, con lo cual se dio cumplimiento a los mecanismos de subsanación de las posibles 

diferencias que se podían presentar en la comunicación de los hallazgos u observaciones y a 

la fase de comunicación de resultados de la auditoría interna. 

Por lo antes mencionado, en este informe no se registra respuesta (observaciones y/o 

justificaciones) del auditado, por ende, no se generó concepto de la Oficina de Control Interno 

(en atención a la respuesta recibida) en cada hallazgo. 

La información detallada de las situaciones descritas a continuación se encuentra registrada 

en los papeles de trabajo elaborados por el auditor que practicó las pruebas, los cuales son 

custodiados por la Oficina de Control Interno; no obstante, los mismos se encuentran 

disponibles para consulta de las partes interesadas, previa solicitud formal. 

HALLAZGO N° 1. DEBILIDADES EN LA IMPLEMENTACIÓN DE LA GUÍA PARA LA 

ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO Y EL DISEÑO DE CONTROLES  

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. para gestionar los riesgos 

relacionados con (…)”, en este caso, con el proceso de Gestión del Riesgo en Salud, el equipo 

auditor verificó cinco (5) riesgos operacionales con dieciséis (16) controles asociados y un (1) 

riesgo de corrupción con tres (3) controles que conformaban el mapa de riesgos de dicho 

proceso, utilizando como criterio 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: 

ID 
DESCRIPCIÓN 

RIESGOS 
OPERACIONALES 

OBSERVACIONES N° 
DESCRIPCIÓN 

CONTROL 

OBSERVACIONES 

En la estructura para la 
descripción del control, se 

requiere identificar / 
describir: 

6059 

1. Posibilidad de 
afectación 
reputacional por 
inadecuada gestión 
del riesgo clínico en 
la implementación 
de la ruta de 
promoción y 
mantenimiento de la 
salud, debido a la 
debilidad en la 

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 reputacional y en la 
causa raíz no se registran con 
claridad las razones por la cuales 
se puede presentar el riesgo, las 

147 

1. La líder de la ruta 
realizara el 
fortalecimiento 
mediante la 
socialización de la 
ruta de promoción y 
mantenimiento a los 
colaboradores 

El complemento. 

148 
2. Auditoria al 
registro en historia 
clínica 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta, el verbo 
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ID 
DESCRIPCIÓN 

RIESGOS 
OPERACIONALES 

OBSERVACIONES N° 
DESCRIPCIÓN 

CONTROL 

OBSERVACIONES 

En la estructura para la 
descripción del control, se 

requiere identificar / 
describir: 

identificación de 
necesidades 
educativas, 
inherencia en la 
documentación y 
debilidades en las 
competencias 
técnicas del talento 
humano. 

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) 

de la acción y el 
complemento. 

149 
3. Fortalecimiento 
del proceso de 
asistencias técnicas. 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

6060 

2. Posibilidad de 
afectación 
económica y 
reputacional por 
consecuencias 
negativas en la 
salud del binomio 
Madre - Hijo en la 
implementación de 
la ruta materno 
perinatal, debido a 
determinantes 
sociales, 
antecedentes 
clínicos y/o baja 
corresponsabilidad 
del usuario frente a 
su situación de 
salud. 

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) 

150 

1. Fortalecer la 
implementación de 
las estrategias 
materno infantiles y 
captación temprana 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

151 

2. Fortalecer las 
competencias en 
identificación del 
riesgo en del talento 
humano que atiende 
población materno 
perinatal e infantil. 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

152 

3. Continuar con 
Seguimiento a 
indicadores propios 
de la ruta materno 
perinatal 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

6061 

3. Posibilidad de 
afectación 
reputacional por el 
incremento en el 
perfil de morbilidad 

La descripción del riesgo cuenta 
con la estructura; sin embargo, 
se requiere fortalecer la 
adecuada identificación de la 
causa raíz. La causa raíz 

153 

1. Mantener la 
evaluación de Guías 
de manejo de 
Diabetes e 
Hipertensión 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 
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ID 
DESCRIPCIÓN 

RIESGOS 
OPERACIONALES 

OBSERVACIONES N° 
DESCRIPCIÓN 

CONTROL 

OBSERVACIONES 

En la estructura para la 
descripción del control, se 

requiere identificar / 
describir: 

por enfermedades 
crónicas y 
degenerativas de la 
población asignada, 
debido al 
componente 
genético hereditario, 
malos hábitos y 
estilos de vida 

identificadas no determinan con 
claridad las razones por las 
cuales se puede presentar el 
riesgo, como por ejemplo el 
componente genético y 
hereditario no es modificable.  
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 
riesgos y el diseño de controles 
en entidades públicas versión 5 
de 2020. DAFP, pág. 38) 

154 

2. Seguimiento y 
control a la 
activación de la 
RIAS de Atención al 
paciente crónico 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

155 

3.Continuar con 
Seguimiento a 
indicadores propios 
de la ruta cerebro 
cardiovascular 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

6062 

4. Posibilidad de 
afectación 
económica y 
reputacional por 
evento adverso 
atribuido posterior a 
vacunación, en la no 
identificación del 
usuario correcto 
objeto de 
vacunación, 
inherencia a 
protocolos y uso 
inadecuado de 
elementos de 
protección personal. 

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 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 
riesgos y el diseño de controles 
en entidades públicas versión 5 
de 2020. DAFP, pág. 38) 

156 

1. Fortalecer las 
competencias del 
TH del PIC frente a 
los correctos de 
vacunación 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

157 

2. Realizar 
seguimiento a las 
acciones de mejora 
implementadas 
como resultado de 
los análisis de los 
EAPV 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

158 

3. Seguimiento a la 
adherencia del 
lavado de manos en 
el equipo de PAI 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

159 

4.Seguimiento a 
distribución de los 
insumos de 
elementos de 
protección personal 
para la operación 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

6063 
5. Posibilidad de 
afectación 
económica y 

La descripción del riesgo cuenta 
con la estructura; sin embargo, 
se requiere fortalecer la 

160 
1. Revisión y 
verificación de la 
gestión documental 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 



 

INFORME DE AUDITORIA  
CONTROL INTERNO  

Versión: 3 

 

Fecha de 
aprobación:  

05/05/2022 

Código:  17-00-FO-0002 

 

Informe OCI-SISSSO-AI-2023-14 Auditoría Interna al Proceso Gestión del Riesgo en Salud                                Página 11 de 40 

ID 
DESCRIPCIÓN 

RIESGOS 
OPERACIONALES 

OBSERVACIONES N° 
DESCRIPCIÓN 

CONTROL 

OBSERVACIONES 

En la estructura para la 
descripción del control, se 

requiere identificar / 
describir: 

reputacional por 
pérdida o deterioro 
de la gestión 
documental, debido 
al espacio 
insuficiente, falta de 
insumos en la 
gestión de archivos 
físicos, apropiación, 
custodia y manejo 
por parte del talento 
humano y/o 
debilidades en el 
direccionamiento de 
los archivos 
magnéticos. 

adecuada identificación de la 
causa inmediata y la causa raíz. 
La causa inmediata identificada 
no describe cómo puede suceder 
el impacto 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 
riesgos y el diseño de controles 
en entidades públicas versión 5 
de 2020. DAFP, pág. 38) 

de cada uno de los 
componentes 

161 

2. Fortalecer las 
competencias del 
personal frente a las 
normas de gestión 
documental y los 
procedimientos 
institucionales 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta y el 
complemento. 

162 

3. Informes 
mensuales del 
proceso de gestión 
documental para el 
PSPIC 

El cargo del servidor 
que lo ejecuta, el verbo 
de la acción y el 
complemento. 

Fuente: Cuadro elaborado por la Oficina de Control Interno con datos extraídos del aplicativo Almera – módulo riesgos 

En los cinco (5) riesgos operacionales la descripción del riesgo cuenta con la estructura 

establecida en la Guía del DAFP; 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. 

De acuerdo con lo anterior, el proceso Gestión del Riesgo en Salud presenta debilidades en 

la identificación y estructura de los riesgos y controles y requiere fortalecer la adecuada 

identificación de la causa inmediata y la causa raíz, atendiendo lo establecido en la Guía para 

la administración del riesgo y el diseño de controles en entidades públicas de DAFP. Las 

debilidades en los atributos de los controles afectan su efectividad y el movimiento en los ejes 

de la matriz de calor para determinar el riesgo residual. 

De otra parte, el riesgo de corrupción publicado en la página web de la entidad es diferente al 

registrado en el aplicativo Almera, por lo que, es necesario que el Líder del proceso defina 

cuál es el riesgo de corrupción que se mitigará, al igual, que requiere ajustar sus controles, 

mediciones y seguimientos de acuerdo con lo establecido en la Guía antes mencionada. 
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PUBLICACIÓN EN: DESCRIPCIÓN RIESGO DE CORRUPCIÓN 

Aplicativo ALMERA, 
riesgos vigentes con corte 
a junio de 2023. 

Probabilidad de afectación reputacional por la posibilidad de 
ofrecimientos de dadivas o contraprestaciones por parte de la 
población abordada en el marco de las acciones extramurales 
desarrolladas desde los diferentes procesos que bajo la 
supervisión de la DGRS se encuentran. 

Página web, Menú 
transparencia, numeral 4 / 
Planeación / Plan de 
acción / Matriz de riesgos 
de corrupción. Riesgos 
vigentes a enero de 2023 

Posibilidad de afectación Económica y Reputacional por uso 
indebido de los conceptos sanitarios, a causa de ofrecimientos de 
dadivas o contraprestaciones favorables por parte de los 
propietarios a funcionarios del PSPIC, irrespeto por los dineros 
públicos, adherencia al plan anticorrupción de la Institución y 
dificultad en la supervisión del trabajo en campo al 100% del 
personal que desarrolla acciones extramurales 

Fuente: Cuadro elaborado por la Oficina de Control Interno con datos extraídos del aplicativo Almera 
– módulo riesgos y página web. 

El riesgo de corrupción registrado en el aplicativo Almera no tiene los cuatro componentes que 

determinan un riesgo de corrupción (acción u omisión, uso del poder, desviar la gestión de lo 

público y beneficio privado) y no presenta calificación inherente ni valoración residual. 

Adicionalmente, se evidencia un solo seguimiento a cada control del riesgo de corrupción, lo 

cual incumple con la periodicidad establecida en la Política institucional de gestión del riesgo 

(versión 6), numeral 3 - Nivel de aceptación del riesgo y medidas de tratamiento riesgos de 

corrupción, Periodicidad: “MENSUALMENTE se realiza el debido seguimiento para evitar a 

toda costa su materialización por parte de los procesos a cargo de los mismos y se registra en 

el Módulo de Riesgos – Almera”. 

Normatividad o criterio(s) incumplidos  

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

Departamento Administrativo de la Función Pública DAFP, versión 4 y 5 de 2020 y versión 

4 de 2018. 

▪ Política institucional de gestión del riesgo (código 01-01-OD-0008), versión 6 del  29 de 

diciembre de 2022. 

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

CAUSA(S) RIESGO(S) 

No adherencia a la metodología establecida 
por el DAFP, que permita a la entidad 
gestionar de manera efectiva los riesgos 

Posibilidad de afectación reputacional por incumplimiento de los objetivos 
del proceso debido a la no adherencia a la metodología establecida por el 
DAFP, que permita a la entidad gestionar de manera efectiva los riesgos del 
proceso. 

Recomendación(es) 
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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.  

Con relación a la “evaluación del diseño de los controles”, es necesario cumplir con la 

estructura para su descripción: 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.  

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

frecuencia de la actividad con 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. 

Analizar y evaluar los atributos para el diseño de los controles, teniendo en cuenta la guía del 

DAFP, con el fin de dar formalidad a los mismos, establecer su fortaleza y capacidad para 

mitigar en forma acumulativa  el riesgo inherente. La Entidad requiere fortalecer las evidencias 

de cumplimiento de los controles establecidos y la oportunidad en el registro de los 

seguimientos de primera y segunda línea de defensa. 

Se sugiere al Líder del proceso identificar riesgos que contemplen todas las actividades 

relacionadas en la caracterización del proceso, a la vez que, revise y unifique el riesgo de 

corrupción del proceso. 

Respuesta del Auditado: No contestado 

Concepto de la Oficina de Control Interno: No aplica 

HALLAZGO N° 2. INCUMPLIMIENTO EN LAS FICHAS TÉCNICAS DE LOS INDICADORES 

Y DEBILIDADES EN LOS CONTROLES ESTABLECIDOS PARA LA PUBLICACIÓN DE 

INFORMACIÓN OFICIAL  

El proceso de Gestión de Riesgo en Salud cuenta con cinco (5) indicadores en el Plan de 

Acción Anual Institucional (PAAI), definidos para medir el cumplimiento de los objetivos 

estratégicos, y catorce (14) indicadores para medir el Plan de Acción Anual (PAA), los cuales 

se encuentran registrados en el aplicativo Institucional Almera y cuentan con ficha técnica.  

En la verificación realizada durante la ejecución de la auditoría se evidenció que en las fichas 
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técnicas de los indicadores de PAAI no se incluyó el nivel de desagregación y la fuente de 

información. En algunos indicadores del PAA, no se observa el nivel de desagregación y 

reportan en la fuente de información “registros institucionales”, tal como se observa en las 

siguientes tablas: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Cuadro elaborado por la Oficina de Control Interno con datos extraídos del aplicativo Almera – módulo riesgos y página web. 

De acuerdo con lo anterior se observa incumplimiento en la implementación de la Guía para 

la definición y análisis de indicadores numerales 6.1.11.6 “DETERMINAR EL NIVEL DE 

DESAGREGACIÓN, “La subred cuenta con 44 sedes asistenciales, para lo cual es necesario 

determinar si el indicador se le realiza seguimiento por sedes o nivel institucional (…)” y 

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 precisas posible de tal forma 

que la persona que requiera verificar el cálculo tenga el dato exacto de donde ubicar la 

información. Dichas fuentes pueden ser, documentales, magnéticos, reporte, hojas de 

cálculos, reportes internos, bases de datos procesadas, entre otra, teniendo en cuenta que 

estas pueden ser varias se debe registrar claramente lo siguiente”: (Subrayado agregado) 

▪ Nombre exacto del documento o fuente de información 

Nivel de desagregación  

Código 
indicador 

A nivel 
Institucional 

A nivel 
Subred 

No se 
incluye en la 
ficha técnica  

Total 
General 

PAA 06 03   1   1 

PAA-06-01     1 1 

PAA-06-02     1 1 

PAA-06-04 1     1 

PAA-06-05 1     1 

PAA-06-06     1 1 

PAA-06-07 1     1 

PAA-06-08 1     1 

PAA-06-09 1     1 

PAA-06-10 1     1 

PAA-06-11 1     1 

PAA-06-12 1     1 

PAA-06-13     1 1 

PAA-06-14     1 1 

PAAI 06 03     1 1 

PAAI 06 08     1 1 

PAAI 06 09     1 1 

PAAI 06 10     1 1 

PAAI 06 11     1 1 

Total general 8 1 10 19 

 

Nivel de desagregación  

Código 
indicador 

A nivel 
Institucional 

A nivel 
Subred 

No se 
incluye en la 
ficha técnica  

Total 
General 

PAA 06 03   1   1 

PAA-06-01     1 1 

PAA-06-02     1 1 

PAA-06-04 1     1 

PAA-06-05 1     1 

PAA-06-06     1 1 

PAA-06-07 1     1 

PAA-06-08 1     1 

PAA-06-09 1     1 

PAA-06-10 1     1 

PAA-06-11 1     1 

PAA-06-12 1     1 

PAA-06-13     1 1 

PAA-06-14     1 1 

PAAI 06 03     1 1 

PAAI 06 08     1 1 

PAAI 06 09     1 1 

PAAI 06 10     1 1 

PAAI 06 11     1 1 

Total general 8 1 10 19 
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▪ Nombre del área o genera o lleva el control de la información 

▪ Si es necesario una fórmula de cálculo adicional registrar el método para realizarla 

Adicionalmente, durante la evaluación de la información oficial publicada en la intranet / 

indicadores trazadores (salud pública) / año 2022 / PAI / tablero de control PAI por unidad a 

diciembre año 2022, se detectaron inconsistencias en los tableros de control, los cuales no 

totalizaron las filas 358 y 364 de cada vacuna, como por ejemplo:  

▪ En el tablero de pentavalente 3, columna “Y” denominada “Total”, las fila 358 y 364 no 

fueron totalizadas, dejando de reportar 79 y 338 dosis (respectivamente) para un total de 

417 dosis que no se sumaron al consolidado total. Adicionalmente, la columna “M” que 

corresponde al mes de enero, no fue totalizada la fila 690. 

▪ En el tablero de Tripleviral, columna “Y” denominada “Total”, las fila 358 y 364 no fueron 

totalizadas, dejando de reportar 77 y 323 dosis (respectivamente) para un total de 400 

dosis que no se sumaron al consolidado total. Adicionalmente, la columna “M” que 

corresponde al mes de enero, no fue totalizada la fila 690. 

Lo anterior, evidencia debilidades en los controles establecidos para la publicación de 

información oficial, de acuerdo con el “Plan de gerencia de la información” (código 01-04-PL-

0001), numeral 4.8.5 “proceso de gestión de la información en la Subred Sur Occidente E.S.E”, 

requisitos para considerarse información oficial: 

▪ “Estar publicada en la intranet o en la página web de la institución.” 

▪ “Llevar el visto bueno del líder de gerencia de la información, líder de proceso y Gerente 

de la Subred (…)” 

Normatividad o criterio(s) incumplidos  

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

Departamento Administrativo de la Función Pública, versión 5 de 2020 y versión 4 de 2018. 

Plan de gerencia de la información (código 01-04-PL-0001), versión 4 del 31/08/2021. 

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

CAUSA(S) RIESGO(S) 

Debilidades en la adherencia a lo 
establecido en la Guía para la Definición y 
análisis de indicadores y al Plan de gerencia 
de la información. 

Posibilidad de afectación reputacional por reportar información para la 
toma de decisiones basados en datos que pueden variar, debido a 
debilidades en la adherencia a lo establecido en la Guía para la 
definición y análisis de indicadores y/o fallas en los controles para la 
publicación de información oficial.  
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Recomendación(es) 

Revisar y actualizar las fichas técnicas de los indicadores, aplicando la metodología contenida 

en la “Guía para la definición y análisis de indicadores”, de tal forma que permitan establecer 

claramente la segregación y las fuentes de información para determinar grado de avance y 

logro de los objetivos.  

Respuesta del Auditado: No contestado 

Concepto de la Oficina de Control Interno: No aplica 

VII. ESTADO PLAN DE MEJORAMIENTO VIGENTE AL INICIO DE LA AUDITORÍA 

Verificación avance cierre de planes de mejoramiento del periodo auditado.  

Para el periodo auditado se evidenció 157 Oportunidades de Mejora (OM) para la unidad 

auditada, de las cuales, 142 correspondían a la vigencia 2022 y al momento de la revisión 141 

contaron con avance Satisfactorio (90% al 100%) por la segunda línea de defensa. 

Se observó un ID (2809) con afectación del cumplimiento por el autocontrol en el seguimiento 

específicamente en una acción (47702-3) con avance en 60% en Estado Crítico (0% y 69%) 

por el autocontrol. Al hacer la revisión del seguimiento de este, se evidenció el avance en 

100% por la segunda línea de defensa. Al verificar las acciones de mejoramiento propuestas 

(29) para el ID, estas cuentan con avance ponderado del 98,18% [97,63%]. 

En la vigencia 2023, se evidenció 15 OM para el periodo de corte de auditoria con avance del 

100% para el proceso Gestión del Riesgo en Salud en el seguimiento por la segunda línea de 

defensa. 

Recomendación: Fortalecer la articulación con aquellos procesos con los que comparte 

acciones de mejoramiento para cumplir con la oportunidad en la revisión secuencial desde el 

autocontrol sin que le afecte en tiempo el cumplimiento de las acciones y el porcentaje del 

estado final del mismo al proceso auditado. 

VIII. OTRAS SITUACIONES U OBSERVACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA EJECUCIÓN 

DE LA AUDITORÍA INTERNA 

a) Indicadores asociados. 

De la medición del nivel de confianza del factor crítico de éxito de la Subred que se 

cruza con la Unidad Auditada 
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Como parte del aporte en la evaluación del Modelo Integrado de Planeación y Gestión - MIPG 

y con fines de dar cumplimiento a la Norma de Auditoría Interna 2050 “Coordinación y 

Confianza”, se verificó la documentación con la que cuenta la Entidad para la implementación 

del Modelo Integral de Atención en Salud - MIAS con fines de identificar el nivel de confianza, 

se evidenció en nivel alto. 

Recomendación: Al verificar el documento Modelo de Atención Integral en Salud en la Subred 

Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. versión 3 de fecha 9/02/2023 (Código 

01-01-OD-0023) en el alcance del modelo descrito en la página 36 de este documento se 

incluye: "garantizando una atención integral, identificación de necesidades, identificación de 

riesgos, actividades de promoción, prevención, atención, rehabilitación y paliativas en lo 

intramural y extramural", falta documentar para la segunda línea de defensa, en este 

documento, el monitoreo y seguimiento que permita fortalecer y asegurar este alcance. Del 

mismo modo, se recomienda revisar la armonización de otros contenidos, atendiendo al 

artículo 2.11.6 Modelo de Atención Integral en Salud y parágrafo del Decreto 1599 de agosto 

5 de 2022 de la Presidencia de la República. 

b) Indicadores del Proceso 

Al realizar la verificación de indicadores en el aplicativo Almera del proceso Gestión del Riesgo 

en Salud, en submenú Medición se identificó el universo con 61 indicadores. A continuación, 

se detalla la asociación de los indicadores, así: 

NOMBRE DEL PROCESO, SUBPROCESO Y/O SERVICIO ASOCIADO A INDICADORES 
UBICADOS EN MEDICIÓN DE LA UNIDAD AUDITADA 

CANTIDAD DE 
INDICADORES 

Urgencias Obstétricas, Gestión del Riesgo en Salud, Gestión del Riesgo Colectivo 3 

Hospitalización maternidad, Gestión del Riesgo en Salud, Gestión del Riesgo Colectivo, Internación 
adultos, niños y gineco-obstetricia 

2 

Hospitalización Pediatría, Gestión del Riesgo en Salud 6 

Gestión Clínica Ambulatoria, Gestión del Riesgo en Salud, Medicina general y especializada 9 

Gestión del Riesgo en Salud, Gestión del Riesgo Individual 8 

Gestión del Riesgo en Salud 33 

 Tabla: Elaboración propia Oficina de Control Interno. Origen de la información: Almera: https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim/ 

Metodología para la muestra representativa de indicadores asociados 

Se establecieron los siguientes criterios para la revisión de los indicadores del Proceso Gestión 

del Riesgo en Salud, así: 

▪ Identificar el universo de Indicadores propios del Proceso 

https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim/
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▪ Identificar el universo de Indicadores de efectividad propios del Proceso  

Al identificar la muestra representativa para la verificación, se evidenció veintitrés (23) 

indicadores de efectividad, de estos, once (11) comparte con otros procesos o servicios de la 

Subred; tres (3) Indicadores son de PAA con clasificación: proyecto, de los cuales, dos (2) los 

aporta el subproceso Gestión del Riesgo Individual. 

Teniendo en cuenta la composición total del universo (en unidades), la muestra seleccionada 

ofrece una cobertura del 3% en cada revisión para los indicadores asociados. 

Resultados de la verificación: 

➢ Del comportamiento de indicadores transversales a la Institución asociados a la 

Unidad Auditada 

▪ Se identificó un indicador transversal a la Institución con cumplimiento al 100% dentro 

del periodo auditado (Porcentaje de seguimiento a usuarias con Reporte Positivo de la toma 

de Citología Subred Sur Occidente ESE- PAA-06-05. Clase Efectividad). 

▪ De los Indicadores de la Resolución 256 del 5 de febrero del 2016 del Ministerio de 

Salud y Protección Social, que le aportan a la Unidad Auditada: 

✓ Se evidenció ocho (8) indicadores de experiencia en la atención, de los cuales uno 

(1) corresponde a la satisfacción global del usuario en los servicios prestados en la 

Institución es conforme (Indicador: Percepción de satisfacción Global del usuario por los 

servicios de salud prestados Subred Sur Occidente ESE- Código PAA-03-02 Clase Eficacia). 

✓ Dos (2) corresponden a indicadores de oportunidad de asignación de citas de los 

cuales uno corresponde a  odontología general (Indicador: Oportunidad de asignación de 

citas odontología general en la Subred Sur Occidente - Código PAA-10-05 Clase Eficiencia) en 

promedio cumple para el periodo auditado al igual que el indicador de medicina 

especializada (Indicador Oportunidad de asignación de citas medicina especializada (obstetricia) 

en la Subred Sur Occidente - Código PAA-10-03 Clase Eficiencia). 

▪ Al revisar los Indicadores de tiempo de espera para asignación de citas,  son conformes 

para el periodo auditado(Indicador: Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de 

medicina general Subred Sur Occidente- Código PAA-10-01 Clase Eficacia; Indicador: Tiempo promedio 

de espera para la asignación de cita de pediatría Subred Sur Occidente - Código PAA-10-02 Clase 

Eficacia; Indicador: Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de Medicina Interna en la 

Subred Sur Occidente- Código PAA-10-04 Clase Eficiencia). 

▪ Al verificar el Indicador con código PAA-06-04 de Clase Efectividad (Proporción de 

gestantes con consulta de control prenatal de primera vez antes de las 12 semanas de gestación Subred 
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Sur Occidente ESE), se observó que para el periodo objeto de auditoría logró el 

cumplimiento de la meta para el mes de abril del 2022 únicamente.  Se observó que la 

Unidad Auditada conoce el acumulado histórico del indicador y documenta en el 

análisis en Almera, que mantiene las estrategias de la vigencia 2022 para el 

fortalecimiento de la captación temprana, de igual forma también tiene plenamente 

identificadas para el periodo auditado, las principales causas que afectan el 

cumplimiento del  indicador, tal como se describe: “…falta de disponibilidad de agenda 

para la estrategia Gravindex, la utilización de agendas manuales en cada uno de los 

centros, la cancelación y reasignación de citas, falta de comunicación y trabajo 

articulado, disponibilidad de agenda hasta los primeros 15 días de cada mes, ya que 

posterior a esta fecha las agendas ya están completamente llenas, pérdida de la 

estrategia afiliación plataforma SAT por falta de personal”3, entre otros.  

Recomendación: Es importante advertir que el Anexo Técnico N° 1 de la Resolución 256 

del 5 de febrero del 2016, del Ministerio de Salud y Protección Social, incluye este indicador 

con código P.1. dentro de los indicadores de dominio efectividad para el monitoreo de la 

calidad para Prestadores de Servicios de Salud y reporta que la fuente está integrada a 

SISPRO y el cálculo del indicador registra: “No requieren reporte por parte del prestador. 

El cálculo de estos indicadores lo realizará el Ministerio de Salud y Protección Social, a 

partir de fuentes integradas en SISPRO y de la información del Organismo Técnico de 

Administración de la Cuenta de Alto Costo.” Por lo anterior conviene que la Institución 

realice el análisis causa raíz en integralidad con los procesos implicados para que el 

resultado del reporte del dato cumpla con la meta planteada. 

➢ Del comportamiento de los Indicadores relacionados con alguna EPS-s (Capital 

Salud): 

▪ Se identificó cuatro (4) Indicadores propios de la Unidad Auditada, evidenciando 2 

indicadores (CS-09 2023 y CS-16 2023) con ficha técnica en el aplicativo Almera sin 

datos en medición y/o análisis para el periodo auditado. 

▪ Se observó en el aplicativo Almera dos indicadores de mismo contenido con nombre: 

✓ “CS-09 Proporción de tamización de sífilis en gestantes con evento pos obstétrico 

según la fecha de la captación en uno de los trimestres de gestación (proceso), con 

medición hasta julio de 2022. 

En la ficha técnica del indicador con fórmula: “(Cociente entre número de gestantes 

con evento pos obstétrico con toma de prueba de sífilis o prueba rápida para sífilis durante 

                                                
3 https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=4994 
 

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=4994
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cada trimestre del control prenatal en el último mes reportado, reg. / Número total de 

gestantes activas del último mes del trimestre. Régimen subsidiado * 100) *100”, se 

evidenció que la frecuencia es: “mensual”, con meta: “95.0%” y escala: “naranja >= 

80 < 95 - verde >= 95 < + infinito”.  Al verificar el estado de los datos del Indicador 

dentro del periodo auditado, no cumplió en el mes de enero y marzo de 2022, lo 

cual afectó el promedio del mismo con relación a la meta (95%) de los datos 

registrados en el primer semestre de 2022. El estado del promedio del indicador de 

los meses con datos de enero a julio de 2022 fue del 93% en escala amarillo (Mayor 

o igual a 80 menor a 95). 

✓ “CS-09 2023 Proporción de tamización de sífilis en gestantes con evento pos 

obstétrico según la fecha de la captación en uno de los trimestres de gestación 

(proceso)” sin medición para el periodo auditado.  

Recomendación: Fortalecer los criterios para escoger la batería de indicadores 

adecuada, tal como lo establece la Guía para Definición y Análisis de Indicadores (código 

01-04-GI-0003) de aquellos indicadores de clasificación estratégicos y tácticos del proceso 

auditado, según los criterios de calidad; del mismo modo, tener en cuenta los términos 

contractuales y normativos que debe cumplir la Entidad para definir, de cara a las fichas 

técnicas: la frecuencia y de cara a la captación del dato: las fuentes; de tal modo que, 

minimicen la afectación de continuidad en su medición y le faciliten el monitoreo y 

seguimiento al proceso. 

Recomendación General para indicadores de la Unidad Auditada: Fortalecer acciones 

desde la primera y la segunda línea de defensa, en el cumplimiento del numeral 6.3.3. 

“Protocolo frente a variaciones no esperadas” de la Guía para la Definición y Análisis de 

Indicadores versión 5 (código 01-04-GI-0003), con el fin de minimizar brechas en el 

cumplimiento de aquellos indicadores priorizados del proceso. 

➢ Del comportamiento de los Indicadores relacionados con Rutas Integrales de 

Atención en Salud 

Se realizó filtro y prueba de confirmación de los contenidos Institucionales relacionados 

con los dieciséis (16) grupos de riesgo priorizados por el Ministerio de Salud y Protección 

Social y cruce con los grupos poblacionales de la Unidad Auditada.  

Se identificó doce (12) Rutas Integrales de Atención en Salud documentadas por la 

Institución, de las cuales se priorizó para el objeto de la revisión de indicadores asociados, 

las de obligatorio cumplimiento. 

Metodología para la muestra representativa de indicadores asociados 
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Se establecieron los siguientes criterios para la revisión: 

▪ Definir la muestra representativa de indicadores en cumplimiento de las rutas 

priorizadas. 

▪ Identificación de criterios evaluables para los indicadores de proceso y resultado de las 

Rutas Integrales de Atención en salud priorizadas. 

Teniendo en cuenta la composición total del universo (en unidades 153), la muestra 

seleccionada ofrece una cobertura del 3% en cada revisión para los indicadores asociados. 

A continuación, se relaciona el universo de indicadores y la cantidad revisada:  

CRITERIO EVALUABLE UNIDADES REVISADAS 

Prueba de confirmación: INDICADORES DE PROCESO Y RESULTADO RUTA INTEGRAL DE ATENCIÓN 
MATERNO PERINATAL (RIAMP). Universo: 51 

7.2.1. Indicadores de resultado de la RIAMP. Total 8 indicadores. 3 

7.2.1. Indicadores de proceso de la RIAMP. Total 43 indicadores. Muestra solicitada a la Unidad Auditada 

Prueba de confirmación: INDICADORES DE PROCESO Y RESULTADO RUTA INTEGRAL DE ATENCIÓN DE 
PROMOCIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD (RPM). Universo: 30 

6.1.1. Indicadores de resultado de la RPMS. Total 20 indicadores. Revisados parciales publicados en 
información oficial- intranet Almera 7 6.1.1. Indicadores de proceso de la RPMS. Total 14 indicadores. 

Prueba de confirmación: POR MOMENTO DEL CURSO DE VIDA. Universo: 52 

Por momento del curso de vida: Ruta Integral de Atención para la Promoción 
y Mantenimiento de la Salud - Hitos Primera Infancia. Total 16 indicadores 

3 

Por momento del curso de vida: Ruta Integral de Atención para la Promoción 
y Mantenimiento de la Salud - Hitos Infancia. Total 8 indicadores. 

2 

Por momento del curso de vida: Ruta Integral de Atención para la Promoción 
y Mantenimiento de la Salud - Hitos Adolescencia. Total 9 indicadores. 

2 

Por momento del curso de vida: Ruta Integral de Atención para la Promoción 
y Mantenimiento de la Salud - Hitos Juventud. Total 8 indicadores. 

2 

Por momento del curso de vida: Ruta Integral de Atención para la Promoción 
y Mantenimiento de la Salud - Hitos Adultez. Total 13 indicadores. 

4 

Por momento del curso de vida: Ruta Integral de Atención para la Promoción 
y Mantenimiento de la Salud - Hitos Vejez. Total 14 indicadores. 

4 

Tabla: Elaboración propia Oficina de Control Interno. Origen de la información: Almera: https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim/ y  
https://intranet.subredsuroccidente.gov.co/index.php/component/edocman/rutas-integrales-de-atencion-en-salud-rias 

Limitación de la prueba de auditoría:  

Dentro de la verificación al manejo de indicadores que se pudieron revisar dentro de la 

auditoria se evidencia que hay algunos que no continúan la trazabilidad en la medición del 

dato durante la vigencia 2022 (Indicadores con medición hasta junio y julio 2022) y lo 

corrido de 2023 (enero a mayo de 2023), generando así que no se evidencie la continuidad 

https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim/


 

INFORME DE AUDITORIA  
CONTROL INTERNO  

Versión: 3 

 

Fecha de 
aprobación:  

05/05/2022 

Código:  17-00-FO-0002 

 

Informe OCI-SISSSO-AI-2023-14 Auditoría Interna al Proceso Gestión del Riesgo en Salud                                Página 22 de 40 

en la medición y su resultado dentro de la implementación de las Rutas Integrales de 

Atención en Salud (RIAS). Por lo anterior, la fuente de la información revisada fue intranet: 

información oficial y Almera. 

Resultados de la verificación: 

Al revisar los análisis de los indicadores que se encontraron en Almera se pudo identificar 

el seguimiento para el desarrollo de acciones enfocadas al cumplimiento de metas 

definidas de algunos de ellos. 

Se observó que se encuentra acorde los criterios procedimientos / consultas y frecuencia 

según edad en años (edades, porcentaje poblacional, atenciones) de los indicadores de 

acuerdo con el cumplimiento normativo, excepto primera infancia e infancia; sin embargo, 

esta salvedad no es limitante en el resultado de los indicadores. 

Así mismo, se evidenció que se realiza la clasificación por rango de edades en menores 

de 1 año y menores de 5 años en los indicadores definidos por la Subred; las valoraciones 

que se realizan en el momento de vida basados en la Resolución 3280 de agosto 2 de 

2018 del Ministerio de Salud y Protección Social, define las atenciones desde el mes de 

nacido hasta los 5 años de edad, en la siguiente: una al mes, una entre los 4 a 5 meses, 

una entre 12 a 18 meses, una entre los 24 a 29 meses, una a los 3 años y una a los 5 

años, dando un total de 6 atenciones dentro del momento de vida en la primaria infancia. 

A continuación se detalla lo identificado por coberturas:  

▪ Ruta Integral de Atención de Promoción y Mantenimiento de la Salud (RPM): De 

52 indicadores por curso de momento de vida que aplican a la implementación de la 

Subred Sur Occidente se tomaron 17 para verificación de cumplimiento. 

Para el Hito 1 Valoración Integral 

✓ Indicador 1. Cobertura de niñas y niños menor de un año con atención por 

medicina general 

Si bien es cierto que el indicador se encuentra definido para la cobertura de 

atención integral por atención de medicina general, los indicadores de EPSs que 

se cruzan con este no cumplen criterios de valoración por especialidades como 

pediatría y enfermería, lo cual genera una diferencia y obliga a una medición 

adicional del indicador por la Subred.  

Ver fuente: Cuadro 1. Esquema de intervenciones / atenciones en salud individuales para 

niños y niñas en la primera infancia. Origen: Resolución 3280 del 2018 
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Grado de avance del indicador: Se encuentra que una vez revisado, la meta 

definida con un porcentaje de 7,06% para el periodo auditado, se identifica que 

para el cierre de la vigencia 2022 se encuentra un porcentaje de cumplimiento de 

4.4% y de enero a mayo de 2023 del acumulado a 2.7% por debajo de la meta. El 

avance del hito para el indicador en el periodo auditado se ubica en el 50,6%. 

Recomendación: Si bien se encuentra un cumplimiento de captura de datos de 

las atenciones, es importante realizar la verificación de los diferentes CUPS 

(Clasificación Única de Procedimientos en Salud) que pueden llegar a interactuar, 

como lo es el 890201 que aplica para las especialidades de Medicina General y 

Pediatría, y que una vez se contemple la revisión del cumplimiento de la ruta con 

la especialidad de enfermería (código 890205) puede llevar a tener un mejor 

cubrimiento en este momento de vida de la primera infancia, y el buen seguimiento 

para dar cumplimiento a las atenciones por las frecuencias que aplican según la 

Resolución 3280 de 2018. 

Realizar la verificación de las estrategias definidas para alcanzar el cumplimiento y 

a su vez la verificación de las especialidades que pueden llegar a intervenir para 

alcanzar el cumplimiento del indicador. 

✓ Indicador 2. Cobertura de niñas y niños con atención en salud por medicina 

general para la edad de 1 a 5 años 

Grado de avance del indicador: Se encuentra que una vez revisado, la meta 

definida con un porcentaje de 8,53% para el periodo auditado, se identifica que 

para el cierre de la vigencia 2022 se encuentra un porcentaje de cumplimiento de 

2,8% y para enero a mayo de 2023 el acumulado a 2.4% por debajo de la meta. El 

avance del hito para el indicador en el periodo auditado se ubica en el 30,6%. 

Recomendación: Se mantienen las mismas recomendaciones del indicador 1. 

✓ Indicador 3. Cobertura de niñas y niños con atención por medicina general 

de acuerdo al esquema definido para la infancia para la edad de 6 a 11 años 

El indicador se encuentra definido para la cobertura de atención integral por 

atención de medicina general, no se cumple criterios de valoración por 

especialidades como pediatría y enfermería lo cual genera una diferencia en el 

indicador generando que el cumplimiento de metas definidas se vea afectado. 

Ver fuente: Cuadro 1. Esquema de intervenciones/ atenciones en salud individuales para 

niños y niñas en infancia. Origen: Resolución 3280 del 2018 

Grado de avance del indicador: Se encuentra que una vez revisado, la meta 
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definida con un porcentaje de 1,93% para el periodo auditado, se identifica que 

para el cierre de la vigencia 2022 se encuentra un porcentaje de cumplimiento de 

1,7% y para enero a mayo de 2023 el acumulado a 1.1% por debajo de la meta. El 

avance del hito para el indicador en el periodo auditado se ubica en el 74,7%. 

Recomendación: Se mantienen las recomendaciones del indicador 1. 

✓ Indicador 4. Cobertura de personas adolescentes, con atención por medicina 

general de acuerdo al esquema definido 

El indicador se encuentra definido para la cobertura de atención integral por 

atención de medicina general, no se cumple criterios de valoración por 

especialidades por enfermería lo cual genera una diferencia en el indicador 

generando que el cumplimiento de metas definidas se vea afectado. 

Ver fuente: Cuadro 1. Esquema de intervenciones / atenciones en salud individuales para 

los adolescentes. Origen: Resolución 3280 de 2018. 

Grado de avance del indicador: Se encuentra que una vez revisado, la meta 

definida con un porcentaje de 1,69% para el periodo auditado, se identifica que 

para el cierre de la vigencia 2022 se encuentra un porcentaje de cumplimiento de 

0,5% y para enero a mayo de 2023 el acumulado a 0.4% por debajo de la meta. El 

avance del hito para el indicador en el periodo auditado se ubica en el 25,3%. 

Recomendación: Realizar la verificación de los diferentes cups que pueden llegar 

a interactuar como lo es la especialidad de enfermería el código 890205 lo que 

puede llevar a tener un mejor cubrimiento en este momento de vida de 

adolescencia y el buen seguimiento para dar cumplimiento a las atenciones por las 

frecuencias que aplican según Resolución 3280 del 2 de agosto del 2018, 

Ministerio de Salud y Protección Social. 

✓ Indicador 5. Cobertura de personas jóvenes, con atención en salud por 

medicina general de acuerdo al esquema definido 

Basados en el cumplimiento de directrices de obligatorio cumplimiento de las 

atenciones por momento de vida se encuentra que este cumple con las 

especialidades que se encuentran habilitadas. 

Ver fuente: Cuadro 1. Esquema de intervenciones / atenciones en salud individuales para 

los Jóvenes. Origen: Resolución 3280 de 2018. 

Grado de avance del indicador: Se encuentra que una vez revisado, la meta 

definida con un porcentaje de 0,88% para el periodo auditado, se identifica que 



 

INFORME DE AUDITORIA  
CONTROL INTERNO  

Versión: 3 

 

Fecha de 
aprobación:  

05/05/2022 

Código:  17-00-FO-0002 

 

Informe OCI-SISSSO-AI-2023-14 Auditoría Interna al Proceso Gestión del Riesgo en Salud                                Página 25 de 40 

para el cierre de la vigencia 2022 se encuentra un porcentaje de cumplimiento de 

0,6% y para enero a mayo de 2023 el acumulado a 0.6% por debajo de la meta. El 

avance del hito para el indicador en el periodo auditado se ubica en el 71,6%. 

✓ Indicador 6. Cobertura de personas adultas, con atención en salud por 

medicina general de acuerdo al esquema definido 

Basados en la ejecución de directrices de obligatorio cumplimiento de las 

atenciones por momento de vida se encuentra que este cumple con las 

especialidades que se encuentran habilitadas. 

Ver fuente: Cuadro 1. Esquema de intervenciones / atenciones en salud individuales para 

los Adultos. Origen: Resolución 3280 de 2018 

Grado de avance del indicador: Se encuentra que una vez revisado, la meta 

definida con un porcentaje de 1,26% para el periodo auditado, se identifica que 

para el cierre de la vigencia 2022 se encuentra un porcentaje de cumplimiento de 

0,7% y para enero a mayo de 2023 el acumulado a 0.4% por debajo de la meta. El 

avance del hito para el indicador en el periodo auditado se ubica en el 44,2%. 

Recomendación: Realizar la verificación de las estrategias definidas para alcanzar 

el cumplimiento, y a su vez, la revisión de las especialidades que pueden llegar a 

intervenir para lograr el alcance del indicador. 

✓ Otros Indicadores priorizados.  

▪ Proporción de mujeres tamizadas para cáncer de cuello uterino, se evidenció 

información hasta julio de 2022, lo cual no permite desarrollar la verificación al 

cumplimiento de las metas definidas 

▪ Proporción de mujeres adultas tamizadas para cáncer de mama, se evidenció 

información hasta julio de 2022, lo cual no permite desarrollar la verificación al 

cumplimiento de las metas definidas 

▪ Proporción de hombres adultos tamizados para cáncer de próstata se evidenció 

información hasta julio de 2022, lo cual no permite desarrollar la verificación al 

cumplimiento de las metas definidas 

▪ Proporción de adultos tamizados para cáncer de colon y recto se evidenció 

información hasta junio de 2022, lo cual no permite desarrollar la verificación al 

cumplimiento de las metas definidas. 

Fuente revisada: Proceso Gestión del Riesgo en Salud - medición. Origen: Información 

oficial Almera. 
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Recomendación: Realizar la verificación de las estrategias definidas para alcanzar 

el cumplimiento. 

Se sugiere dar continuidad del cierre de la vigencia 2022 en cuanto al cruce de 

información que se venía realizando y así tener la trazabilidad de información ante 

eventos de seguimiento e identificación de riesgos que se puedan presentar. 

✓ Indicador 7. Cobertura de personas en la vejez con atención en salud por 

medicina general de acuerdo al esquema definido 

Basados en el cumplimiento de directrices de obligatorio cumplimiento de las 

atenciones por momento de vida se encuentra que este cumple con las 

especialidades que se encuentran habilitadas. 

Ver fuente: Cuadro 1. Esquema de intervenciones / atenciones en salud individuales para 

las personas adultas mayores. Origen: Resolución 3280 de 2018. 

Grado de avance del indicador: Se encuentra que una vez revisado, la meta 

definida con un porcentaje de 3,14% para el periodo auditado, se identifica que 

para el cierre de la vigencia 2022 se encuentra un porcentaje de cumplimiento de 

1,2% y para enero a mayo de 2023 el acumulado a 0.9% por debajo de la meta. El 

avance del hito para el indicador en el periodo auditado se ubica en el 34,2%. 

Recomendación: Se mantiene la recomendación del indicador 6. 

▪ Ruta Integral de Atención Materno Perinatal (RIAMP) De 28 indicadores 

Institucionales se priorizaron 3 para verificación de cumplimiento así: 

✓ Indicador 1. Razón de Mortalidad Materna -evento 551 

Teniendo en cuenta el cumplimiento de seguimiento definido por el Ministerio de 

Salud en cumplimiento al resultado de seguimiento al indicador, el cual está 

definido: Número de casos de muertes maternas que ocurren durante el embarazo, 

parto y los 42 días siguientes, ocurridas en el periodo/ nacidos vivos en el periodo. 

Fuente: Instituto Nacional de Salud - INS Protocolo de vigilancia de mortalidad materna-

551- ítem 9 Indicadores- Razón de mortalidad materna 

Indicador: Razón de mortalidad materna a 42 días Capital Salud EPS.S PGP. 

Código Almera: CS-01. Clase Efectividad. Dentro del análisis del cumplimiento del 

indicador en Almera se encuentra medición para el periodo auditado corte a julio 

de 2022.  

Cumple con los criterios del cruce de información de las diferentes fuentes; este no 
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tiene trazabilidad para dar el cierre efectivo al cumplimiento de metas y así poder 

evidenciar el manejo organizacional y operacional de funcionamiento al 

cumplimiento de indicadores. 

Recomendación: Dar continuidad a la medición y así tener la trazabilidad de 

información ante eventos de seguimiento y a la identificación de riesgos que se 

puedan presentar. 

✓ Indicador 2. Proporción de recién nacidos con bajo peso al nacer a término -

evento 110. 

Fuente: Guía de atención del bajo peso al nacer numeral 4 población objeto 

Define una guía específica de manejo. La población beneficiaria de estas guías son 

todos los recién nacidos con peso al nacer menor de 2500 gramos y/o que nazcan 

con menos de 37 semanas de edad post-concepcional, afiliados a los regímenes 

contributivo y subsidiado. 

Indicador: Proporción de recién nacidos con bajo peso al nacer a término 

Capital Salud EPS.S PGP. Código Almera: CS-06. Clase Eficacia. Dentro del 

análisis del cumplimiento del indicador en Almera, se encuentra medición para el 

periodo auditado corte a julio 2022. 

Se identifica que realizando el seguimiento dentro del análisis del cumplimiento del 

indicador no se encuentra registro para el periodo auditado.  

Recomendación: Dar continuidad a la medición y así tener la trazabilidad de 

información ante eventos de seguimiento y a la identificación de riesgos que se 

puedan presentar. 

✓ Indicador 3. Tasa de mortalidad perinatal -evento 560 

Fuente: Instituto Nacional de Salud - INS Protocolo de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y 

Neonatal Tardía-560 ítem 9 Indicadores: Razón de muertes perinatal y neonatal tardía 

(además se debe desagregar este indicador en mortalidad perinatal, fetal, neonatal 

temprana y tardía). 

Indicador: Tasa de mortalidad perinatal Capital Salud EPS-S PGP (proceso). 

Código Almera: CS-02 2023. Clase Efectividad. Con fórmula: ((Número de 

defunciones desde la semana 22 o mayor de 500 gr. de productos de gestantes 

que hayan tenido mín.6 meses de asignación continua en base datos Capital Salud 

EPS.S PGP / Número total de nacidos vivos del Régimen Subsidiado Capital Salud 

EPS.S PGP) * 1000). 
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Al verificar la medición se encontró: “Mostrando registros del 0 al 0 de un total de 0 

registros”. No se encuentra registro para el periodo auditado. 

Indicador: Tasa de mortalidad perinatal Capital Salud EPS.S PGP (proceso). 

Código Almera: CS-02. Clase Efectividad. Con fórmula: ((Número de defunciones 

desde la semana 22 o mayor de 500 gr. de productos de gestantes que hayan 

tenido mín.6 meses de asignación continua en base datos Capital Salud EPS.S 

PGP / Número total de nacidos vivos del Régimen Subsidiado Capital Salud EPS.S 

PGP) * 1000). 

Dentro del análisis del cumplimiento del indicador en Almera se encuentra medición 

para el periodo auditado corte enero a julio 2022; no tiene trazabilidad para dar el 

cierre efectivo al cumplimiento de metas y así poder evidenciar el manejo 

organizacional y operacional de funcionamiento al cumplimiento de indicadores.  

Recomendación: Dar continuidad a la medición y así tener la trazabilidad de 

información ante eventos de seguimiento y a la identificación de riesgos que se 

puedan presentar. 

Recomendación General de Indicadores de Rutas: De conformidad con la Resolución 

000276 de 2019 (febrero 4) por la cual se modifica la Resolución 3280 de 2018 del 

Ministerio de Salud y Protección Social, se insta a la Institución a continuar con el 

fortalecimiento en la implementación de manera progresiva en un plazo máximo de tres 

(3) años, contados a partir del 1 de enero de 2020, y al monitoreo y seguimiento de que 

trata el artículo 3 funciones ítem c, d y el parágrafo 1 de la Resolución institucional 0289 

del 5 de mayo de 2022 “Por la cual se crea el comité de gestión del riesgo de la Subred 

Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.” para las rutas de atención integral 

en salud materno perinatal y promoción y mantenimiento de la salud. 

c) Cumplimiento de controles definidos en el proceso, en contratos y/o convenios 

priorizados 

En el marco del desarrollo de esta auditoría se revisó la ejecución del Convenio 

Interadministrativo N° 3998637 celebrado entre el Fondo Financiero Distrital de Salud - 

FFDS y la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., cuya ejecución 

terminó el 26/03/2023 y que según la cláusula primera de dicho convenio, éste tenía por 

objeto: “Anuar esfuerzos entre el FFDS y la Subred Integrada de Servicios Sur Occidente 

E.S.E. para realizar actividades del Plan de Intervenciones Colectivas -PIC en el Distrito 

Capital y de gestión de la salud pública, en concordancia con las normas que regulan el 

sistema general de seguridad social en salud, el plan territorial en salud de acuerdo con 

las necesidades y prioridades de la población en la ciudad, mediante la implementación 
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de acciones de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, vigilancia, en salud 

pública y ambiental”. 

Al mencionado convenio se le realizaron los análisis que se detallan a continuación: 

▪ ANÁLISIS FINANCIERO  

Vigencia del Convenio: 09 de septiembre 2022 a 26 de marzo 2023 

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO N° 3998637 

VALOR INICIAL $ 35.034.449.570 

ADICIÓN $ 13.452.745.225 

VALOR TOTAL $ 48.487.194.795 

PLAZO INICIAL 4 meses y 22 días 

PRORROGA 1 1 mes y 26 días 

FECHA DE TERMINACIÓN 26/03/2023 

VALOR EJECUTADO $ 41.675.385.666 

% DE EJECUCIÓN  85.95% 

Fuente: Elaboración propia Oficina de Control Interno con información suministrada por el auditado.  

Análisis manejo de recursos destinados al PIC 

En la verificación realizada por la Oficina de Control Interno se observó por medio de 

certificación bancaria la apertura de la cuenta de ahorros N° 007501006493 en el 

Banco Davivienda para uso exclusivo de los recursos del convenio durante su 

ejecución. De igual manera, se observó la creación de la cuenta contable auxiliar N° 

111006108 en cumplimiento del Régimen de Contabilidad Pública incorporado por la 

Resolución 414 de 2014 de la Contaduría General de la Nación, como también a lo 

señalado en la Resolución 139 de 2015 del ente mencionado, y sus respectivas 

modificaciones.  

Análisis de ejecución presupuestal 

Con base en el informe entregado el 31 de julio de 2023 mediante correo electrónico 

nombrado “Reporte Ejecución por Entorno - Localidad - Mes Convenio PSPIC 9 

SEPTIEMBRE/22 – 26/MARZO/23 Subred Sur Occidente Convenio CO1.PCCNTR-

3998637” entregado por el referente administrativo y financiero del PSPIC de la 

Dirección de Gestión del Riesgo, se analizó y se estableció la siguiente distribución del 

convenio en los siguientes entornos: 
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ENTORNO CUIDADOR - 
PROCESO 

VALOR 
PROGRAMADO 

VALOR 
EJECUTADO 

DIFERENCIA EJECUCIÓN 
SUB 

EJECUCIÓN 

Análisis y políticas para la 
salud y la vida en territorios 

1.785.156.178 1.569.378.337 215.777.841 88% 12,09% 

Comunitario 6.489.585.672 5.964.072.415 525.513.257 92% 8,10% 

Educativo 3.813.565.862 3.317.538.344 496.027.518 87% 13,01% 

Gestión estratégica, táctica y 
operativa, de las acciones de 
apoyo a la Gestión de la Salud 
Pública y el Plan de Salud 
Pública de Intervenciones 
Colectivas PS-PIC 

1.224.610.339 1.171.537.432 53.072.907 96% 4,33% 

GPAISP - Gestión de 
Programas y Acciones de 
Interés en Salud Pública 

9.123.386.118 7.839.219.843 1.284.166.275 86% 14,08% 

Hogar 6.720.252.769 5.638.432.544 1.081.820.225 84% 16,10% 

Institucional 1.360.077.321 1.360.077.321 - 100% 0,00% 

Laboral 1.376.898.053 1.369.025.088 7.872.965 99% 0,57% 

VSA - Vigilancia en Salud 
Ambiental 

9.299.965.792 7.066.331.482 2.233.634.310 76% 24,02% 

VSP - Vigilancia en Salud 
Pública 

7.293.696.691 6.379.772.860 913.923.831 87% 12,53% 

TOTAL GENERAL 48.487.194.795 41.675.385.666 6.811.809.129 85,95% 14,05% 

        Tabla: Elaboración propia Oficina de Control Interno con información suministrada por el auditado. 

Observación(es) 

Al analizar el comportamiento del acumulado, se observa una ejecución del 85.95% de 

los recursos respecto a lo programado entre septiembre del año 2022 y marzo de 2023. 

Además, se identifica una diferencia de $ 6.811 millones entre lo programado y lo 

ejecutado, que corresponde a una subejecución del 14.05% de lo programado. 

De acuerdo con lo indagado mediante entrevista al referente administrativo y 

financiero, y a lo observado en los informes de gestión dirigidos a la Secretaria Distrital 

de Salud y suministrados a la Oficina de Control Interno, se concluye que: “la principal 

causal de subejecución del convenio corresponde a las dificultades en la consecución 

del talento humano especialmente en los perfiles de enfermería, epidemiólogos, 

perfiles sugeridos en las mesas étnicas, gestores, biomédicos, profesionales en artes, 

ingenieros químicos, técnicos ambientales y psicólogos”, estos son los perfiles que 

más influyen en la afectación, de igual manera, la falta de disponibilidad de insumos 

específicos. 
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Recomendación(es) 

- Antes de la suscripción del convenio, es necesario determinar los tiempos 

necesarios para realizar análisis de información, de lineamientos, proyección 

presupuestal y del talento humano para la operación del convenio u contrato, 

teniendo en cuenta la realidad operativa de la entidad o la histórica en la última 

vigencia. 

- Prever los tiempos administrativos a la hora de contemplar insumos requeridos en 

la operación, dado que el proceso de contratación en sus diferentes etapas 

requiere de unos procesos que se deben surtir, y que no permiten contar con 

algunos insumos inmediatamente inicia el contrato o convenio.  

Facturación 

En el análisis realizado por la Oficina de Control Interno, se observó lo siguiente:  

FACTURAS RADICADAS RELACIÓN GIROS: 09/09/2022 – 26/03/2023 

Período 
Facturado 

NÚMERO VALOR 
FECHA 

Radicación 

N° 
Certificación 

SDS 

Valor Girado y 
verificado por 

Subred 

Reserva 
Aplicada 

Sep-2022 
6291041 154.695.609 5/10/2022 SDS-2022-004 146.960.829 7.734.780 

6291046 10.325.639.262 5/10/2022 SDS-2022-004 9.809.357.296 516.281.966 

Oct-2022 
6301874 77.347.804 3/11/2022 SDS-2022-008 73.480.414 3.867.390 

6301872 5.162.819.636 3/11/2022 SDS-2022-008 4.904.678.646 258.140.990 

Nov-2022 
6311334 77.347.804 1/12/2022 SDS-2022-012 73.480.414 3.867.390 

6311336 5.162.819.636 1/12/2022 SDS-2022-012 4.904.678.646 258.140.990 

Dic-2022 
6321087 77.347.804 4/01/2023 SDS-2022-016 73.480.414 3.867.390 

6321098 5.162.819.636 4/01/2023 SDS-2022-016 4.904.678.646 258.140.990 

Ene-2023 
6329837 77.347.804 3/02/2023 SDS-2022-020 73.480.414 3.867.390 

6329846 5.162.819.636 3/02/2024 SDS-2022-020 4.904.678.646 258.140.990 

Feb-2023 
6340615 90.258.597 3/03/2023 SDS-2022-024 85.745.667 4.512.930 

6340620 5.939.231.399 3/03/2023 SDS-2022-024 5.642.269.829 296.961.570 

Mar-2023 
6353427 80.229.864 5/04/2023 SDS-2022-028 76.218.371 4.011.493 

6353423 5.279.316.802 5/04/2023 SDS-2022-028 5.015.350.962 263.965.840 

TOTAL 42.830.041.293 TOTAL 40.688.539.193 2.141.502.100 

A continuación, se presenta un resumen detallado de las cifras obtenidas en los 

análisis anteriores, incluyendo los valores obtenidos en la facturación: 
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CONVENIO N° PCCNTR-3998637 

VALOR TOTAL $ 48.487.194.795  

VALOR EJECUTADO $ 41.675.385.666  

VALOR SUBEJECUCIÓN $ 6.811.809.129  

TOTAL FACTURADO $ 42.830.041.293  

TOTAL GIRADO $ 40.688.539.193  

TOTAL GLOSA $ 2.141.502.100  

GLOSA DEFINITIVA $ 1.216.444.692  

Fuente: Elaboración propia Oficina de Control Interno con información general del convenio  

CONVENIO N° PCCNTR-3998637 

VALOR EJECUTADO                     $ 41.675.385.666  

TOTAL GIRADO                     $ 40.688.539.193  

DIFERENCIA $ 986.846.473  

GLOSA DEFINITIVA                       $ 1.216.444.692  

SALDO A DEVOLVER POR LA SUBRED ($ 229.598.219) 

Fuente: Elaboración propia Oficina de Control Interno con información general del convenio 

Observación(es) 

De acuerdo con lo anterior y una vez analizadas las cifras en su conjunto, es importante 

mencionar que con base en la información suministrada al 31 de julio de 2023 la Subred 

Sur Occidente posiblemente deberá realizar un reintegro de recursos aproximado de 

$229 millones al Fondo Financiero Distrital - FFDS en virtud de la ejecución del 

Convenio N° PCCNTR-3998637. 

Recomendación(es) 

Implementar estrategias y/o acciones necesarias que permitan la disminución de la 

glosa relacionada con la ejecución del Plan de Salud Pública de Intervenciones 

Colectivas; de igual manera, realizar el monitoreo y seguimiento frecuente de las 

glosas presentadas, con el fin de identificar oportunamente desviaciones y los 

conceptos de glosas definitivas que se presentan en la ejecución del convenio.  

▪ Análisis gestión para contratación de Talento Humano 

De acuerdo con la información suministrada por el proceso Gestión del Riesgo en 

Salud, se observa en su hoja de control un registro total de 1.609 requerimientos 

remitidos a la Dirección de Gestión de Talento Humano en las fechas de radicación 
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que se relacionan a continuación: 

FECHA DE RADICACIÓN EN 
TALENTO HUMANO 

CANTIDAD 
REQUERIMIENTOS 

RADICADOS 

PLANTA 55 

#N/D 1.151 

30-mar-2023 184 

5-abr-2023 3 

12-abr-2023 152 

9-may-2023 1 

10-may-2023 1 

17-may-2023 6 

22-may-2023 3 

25-may-2023 7 

29-may-2023 8 

1-jun-2023 4 

8-jun-2023 1 

14-jun-2023 18 

16-jun-2023 1 

20-jun-2023 1 

27-jun-2023 1 

30-jun-2023 10 

17-jul-2023 1 

(en blanco) 1 

TOTAL 1.609 
 

        Fuente: Elaboración propia Oficina de Control Interno con 
información suministrada por el auditado.  

En consonancia con lo anterior, el proceso de Gestión de Talento Humano aportó base 

de datos con la relación de 412 requerimientos de contratación de talento humano 

allegados por la Dirección de Gestión del Riesgo en Salud, en las fechas que se 

relacionan a continuación: 

FECHA RADICACIÓN 
REQUERIMIENTO 

CANTIDAD 
REQUERIMIENTOS 

RADICADOS 

2022 299 
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FECHA RADICACIÓN 
REQUERIMIENTO 

CANTIDAD 
REQUERIMIENTOS 

RADICADOS 

Trim.3 214 

sept 214 

Trim.4 85 

oct 41 

nov 19 

dic 25 

2023 113 

Trim.1 113 

ene 29 

feb 80 

mar 4 

TOTAL 412 

Fuente: Elaboración propia Oficina de Control Interno 
con información suministrada por el auditado.  

Con los datos anteriores, la Oficina de Control Interno realizó verificaciones tendientes 

a determinar la efectividad de los controles establecidos por la Dirección de Gestión 

del Riesgo y la Dirección de Talento Humano relacionados con los requerimientos de 

contratación allegados por la primera y su resultado, observando lo siguiente: 

Observación(es) 

Para 1.151 requerimientos allegados por la Dirección de Gestión del Riesgo no se 

determina fecha de radicación del requerimiento en la hoja de control diligenciada por 

ésta, razón por la cual, no se pudo determinar si una vez atendido el requerimiento por 

la Dirección de Gestión de Talento Humano, este se dio dentro de los términos 

establecidos en el Procedimiento de Selección (04-02-PR-0005) del subproceso de 

Administración del Talento Humano.  

En la hoja de control diligenciada por la Dirección de Gestión del Riesgo se observa 

que entre enero y marzo de 2023 se radicaron 184 requerimientos; no obstante, al 

compararlos con los requerimientos registrados en la base de datos diligenciada por el 

proceso de Gestión del Talento Humano, se observa que en el mismo período se 

radicaron 113 requerimientos, presentándose una diferencia en la cantidad de 

requerimientos registrados / tramitados por cada uno de los procesos mencionados, lo 

que evidencia debilidad en los controles. 
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Recomendación(es) 

En virtud de las mesas de trabajo sostenidas con la Dirección de Gestión del Riesgo y 

la Dirección de Gestión del Talento Humano, esta Oficina de Control Interno 

recomienda el establecimiento de un cronograma de mesas de trabajo entre ambas 

direcciones, con el fin de efectuar de manera oportuna las conciliaciones de los 

requerimientos contractuales según necesidad de los convenios vigentes, y así poder 

identificar preventivamente posibles retrasos respecto de requerimientos de 

contratación que podrían implicar el retraso de actividades claves del convenio, por lo 

que resulta fundamental se plantee el desarrollo de estrategias conjuntas que permitan 

la consecución de aquellos perfiles con requerimientos especiales o que registran 

rezagos en su atención. 

d) Falta de formulación de lineamientos procedimentales para el desarrollo de las 

actividades operativas propias del proceso Gestión del Riesgo en Salud. 

El Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeación y Gestión (versión 5), en la 

Dimensión 5 Gestión con Valores para Resultados incorpora la Política de 

Fortalecimiento Organizacional y Simplificación de Procesos, la cual tiene por propósito 

“(…) fortalecer las capacidades organizacionales mediante la alineación entre la estrategia 

institucional y el modelo de operación por procesos, la estructura y la planta de personal, de manera 

que contribuyan a la generación de mayor valor público en la prestación de bienes y servicios, 

aumentando la productividad estatal.” (subrayado fuera de texto). 

Adicionalmente, uno de los lineamientos generales para implementación de la política, 

conforme lo establece el mencionado Manual Operativo, es el siguiente. 

“(…) Lineamientos generales para la implementación. 

✓ Trabajar por procesos (…) 

En este punto, los aspectos mínimos que una entidad debe tener en cuenta para trabajar por 

procesos son los siguientes: (…) 

– Definir estrategias que permitan garantizar que la operación de la entidad se haga acorde con la 

manera en la que se han documentado y formalizado los procesos 

– Revisar y analizar permanente el conjunto de procesos institucionales, a fin de actualizarlos y 

racionalizarlos (recorte de pasos, tiempos, requisitos, entre otros) 

– Documentar y formalizar los procesos para identificar el aporte que cada uno hace a la prestación 

del servicio y la adecuada gestión (comúnmente conocido como mapa de procesos) 
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Los jefes de las áreas de planeación lideran y facilitan los parámetros para el trabajo por procesos 

de la entidad. Sin embargo, la responsabilidad de su mantenimiento y mejora recae en cada uno de 

los líderes de los procesos y sus grupos de trabajo. (…)”. Subrayado fuera de texto 

En este mismo sentido, el Departamento Administrativo de la Función Pública expidió la 

Guía para la Gestión por Procesos en el marco del MIPG, la cual, en su numeral 4.1. en 

relación con la “Documentación de procedimientos” establece lo siguiente. 

“Los procedimientos son el conjunto de especificaciones, relaciones y ordenamiento de las tareas 

requeridas para cumplir las actividades de un proceso, controlando las acciones que requiere la 

operación de la entidad en la medida en que especifican paso a paso qué se debe hacer en el 

proceso. En su diseño se establecen los métodos para realizar las tareas, la asignación de 

responsabilidad y autoridad en la ejecución de las actividades. Se deben levantar procedimientos y 

las actividades vitales para la entidad de las cuales se requiere preservar el conocimiento, no todas 

las actividades requieren procedimientos dado que presentan bajos niveles de complejidad. (…)” 

De igual manera, la Directiva 008 de 2021 de la Alcaldía Mayor de Bogotá, D.C. en su 

numeral 2º “Cumplimiento del Manual de Procesos y/o Procedimientos”, establece que: 

“(…) la gestión por procesos y los procedimientos institucionales deben atender los requerimientos, 

necesidades y expectativas de los diferentes destinatarios de las prestaciones y servicios públicos 

y, al definir la secuencia detallada y precisa de las diferentes actividades, los estándares para su 

cumplimiento, así como la definición de las obligaciones y servidores encargados, permite orientar 

la gestión hacia el logro efectivo de los resultados y controlar el desarrollo adecuado de las 

funciones y actividades a cargo de la entidad, optimizando y salvaguardando los recursos públicos 

en procura del interés general y el mejoramiento de las condiciones de vida de la población (…) 

En virtud de lo anterior y como medida preventiva en materia disciplinaria, las entidades y 

organismos distritales deberán implementar las siguientes directrices: 

Numeral 2.1 Las entidades y organismos distritales deberán desarrollar actividades de revisión y 

actualización periódica de los procesos y procedimientos institucionales que orienten el quehacer 

institucional y, garantizar su difusión, socialización, publicación, así como la apropiación por los y 

las servidoras de la organización.  

Numeral 2.2 Cuando se efectúen procesos de ajuste institucional, es necesario realizar la 

adecuación de los procesos y procedimientos internos, asegurando que exista alineación entre el 

modelo operacional vigente, la estructura organizacional y el manual específico de funciones y 

competencias laborales.  

Numeral 2.5 En el diseño y funcionamiento de los procesos y procedimientos institucionales deberá 

asegurarse que existan claras diferenciaciones e interdependencias, así como flujos efectivos de 

comunicación que eviten traslapes o duplicidades de funciones y competencias y de esta manera 

puedan delimitarse con claridad las responsabilidades que le asisten a cada servidor o servidora 

pública”.  
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Finalmente es importante resaltar que, mediante el artículo 5 del Decreto 221 de 2023 la 

Alcaldía Mayor de Bogotá D.C. determinó: “Adóptese para el Distrito Capital el Modelo 

Integrado de Planeación y Gestión - MIPG, como un mecanismo que facilita la integración 

y articulación entre el Sistema de Gestión y el Sistema de Control Interno, y que constituye 

el marco de referencia para su implementación, de acuerdo con lo establecido en los 

artículos 2.2.22.3.2. y 2.2.22.3.3. del Decreto Único Reglamentario 1083 de 2015 o la 

norma que lo sustituya o modifique.” 

En virtud de la normativa antes mencionada, y teniendo en cuenta que, es responsabilidad 

del líder de cada proceso su formalización, mantenimiento, documentación y mejora, la 

Oficina de Control Interno revisó la caracterización del proceso Gestión del Riesgo en 

Salud dispuesta en el aplicativo Almera en su versión 3.0 de fecha 04/11/2022, en lo que 

observó que ocho (8) actividades definidas para el proceso no tenían establecidos o 

asociados lineamientos documentales como procedimientos, manuales, guías e/o 

instructivos que permitieran identificar cómo se ejecutan operativamente tales actividades, 

las cuales se relacionan a continuación: 

ACTIVIDAD / SALIDA OBSERVACIONES ADICIONALES 

ACTIVIDAD: Caracterización de la población 
asignada de acuerdo a las Resoluciones 3202 de 
2016 y 3280 de 2018. 

SALIDA: Informe Rutas de Atención Integral en 
implementación 

Resulta importante señalar que salida relacionada para la 
actividad descrita no resulta coherente. 

ACTIVIDAD: Gestión del riesgo técnico de la 
población asignada de cada RIA. 

SALIDA: Seguimiento y monitoreo a indicadores de 
RIA. Adherencia a la RIA. Avance de implementación 
de la RIA 

Si bien en los siguientes procedimientos se identificaron 
actividades relacionadas con el registro de información de 
las actividades desarrolladas en los aplicativos respectivos; 
no se observó la documentación de un procedimiento, 
manual, guía o instructivo que describiera el desarrollo 
operativo del seguimiento, monitoreo, adherencia o avance 
de implementación de cada una de las Rutas Integrales de 
Atención. 

• Procedimiento General de Vacunación COVID-19 – 
Actividad 11 

• Procedimiento Recepción y Almacenamiento de Inmuno 
biológico e Insumos COVID-19 – Actividades 5 y 6 

• Procedimiento de Vacunación General Subred Sur 
Occidente – Actividad 9 

• Procedimiento de Vacunación al Recién Nacido – 
Actividad 9 

• Procedimiento de Vacunación Extramural Subred Sur 
Occidente – Actividad 20 

Dada la naturaleza de la segunda actividad descrita, no se 
identificaron procedimientos, manuales, guías o instructivos 

ACTIVIDAD: Interacciones integradas e integradoras 
del territorio, mediante acciones de gestión en salud 
pública intervenciones en salud colectivas e 
individuales para eventos de alta externalidad. 

SALIDA: Sistemas de información que permitan el 
monitoreo, seguimiento y evaluación del modelo, así 
como para las actividades relacionadas con 
construcción de conocimiento e investigación 
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ACTIVIDAD / SALIDA OBSERVACIONES ADICIONALES 

que escribieran el detalle del registro de la información 
conforme cada tipo de intervención desarrollada. 

ACTIVIDAD: Acciones de Información, Educación y 
Comunicación. 

SALIDA: Informes de acciones de políticas para la 
salud y la vida 

Si bien la salida relacionada para la actividad descrita 
resulta coherente los informes no resultan ser la salida 
esperada de la actividad, toda vez que en sí mismo el 
producto son las acciones desarrolladas cuyos resultados 
se plasman en un informe como salida secundaria. 

En este orden de ideas no se observan lineamientos 
documentales que permitan identificar como se ejecutan 
operativamente las acciones de información, educación y 
comunicación. 

ACTIVIDAD: Detección temprana y protección 
específica. 

SALIDA: Informes y/o Sistemas de información que 
permitan orientar las medidas en salud pública para 
la prevención, mitigación, control o eliminar los 
eventos prioritarios bajo vigilancia en salud pública 
que contribuyan al desarrollo de la gestión del riesgo 
individual y colectivo; fomentando en la comunidad 
la identificación y notificación de problemáticas 
colectivas que afecten la salud y calidad de vida de 
los ciudadanos en el contexto local 

La actividad 4 registra como salida el sseguimiento y 
monitoreo a indicadores de RIA, adherencia a la RIA y 
avance de implementación de la RIA. 

Al respecto se identificaron procedimientos con actividades 
relacionadas con el registro de información de las 
actividades desarrolladas en los aplicativos respectivos; y si 
bien no se observó la documentación de un procedimiento, 
manual, guía o instructivo que describiera el desarrollo 
operativo del seguimiento, monitoreo, adherencia o avance 
de implementación de cada una de las rutas integrales de 
atención, se considera que esta actividad es consecuencia 
del seguimiento a estos indicadores y no una actividad 
independiente. 

ACTIVIDAD: Promoción de la salud y gestión del 
riesgo colectivo. 

SALIDA: Informes que permitan evidenciar la 
implementación, monitoreo y evaluación de las 
intervenciones colectivas de promoción de la salud y 
gestión del riesgo, dirigidas a grupos poblacionales 
a lo largo del curso de la vida, conforme a los 
atributos de calidad definidos para las mismas 

 Sin observaciones o comentarios adicionales. 

ACTIVIDAD: Desarrollo de interacciones integrales e 
integradas relacionadas con la gestión diferencial de 
Poblaciones Vulnerables. 

SALIDA: Desarrollo de capacidades en los agentes 
del sector y otros sectores, la orientación de servicios 
individuales y colectivos de interés en salud pública, 
la gestión de insumos de interés en salud pública y las 
acciones individuales de alta externalidad definidas 
normativamente 

Sin observaciones o comentarios adicionales. 

ACTIVIDAD: Generar información de interés en 
salud pública, dentro de los términos de estructura de 
datos, responsabilidad, 
clasificación, periodicidad, y destino señalados en los 
mismos y observando los 

Lo relacionado a la salida fue registrado por el proceso en 
la columna cliente y viceversa. 
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ACTIVIDAD / SALIDA OBSERVACIONES ADICIONALES 

estándares de calidad, veracidad y oportunidad de la 
información notificada. 

SALIDA: Reporte a través de la Herramienta 
informática SIVIGILA cumpliendo con el flujo de 
información aquellos eventos que por su 
comportamiento debe ser informado a un nivel 
superior para la toma de decisiones e inicio de 
acciones preventivas. 

Es importante prestar atención a esta situación, puesto que la misma podría estar 

generando una posible afectación reputacional de la entidad por inobservancia de la 

política de fortalecimiento institucional y simplificación de procesos (código 01-01-OD-

0037) debido a la falta de documentación del proceso que permita tener un mayor control 

en el desarrollo adecuado de las funciones y el cumplimiento de actividades a cargo de la 

entidad. 

Recomendación(es) 

Llevar a cabo una revisión integral de la documentación del proceso y asociar la existente 

con las actividades que se han definido en su caracterización, con el fin de identificar 

actividades que no cuenten con procedimientos, lineamientos, guías o instructivos que 

orienten su operación o ejecución, para iniciar las acciones pertinentes que conlleven a 

que todas las actividades del proceso se encuentren debidamente documentadas. Es 

importante realizar esta acción en conjunto con la Oficina Asesora de Desarrollo 

Institucional para obtener su asesoría y acompañamiento en el análisis de la pertinencia y 

coherencia de la documentación actual y definir las acciones tendientes a su actualización; 

adicionalmente, es necesario establecer mecanismos para monitorear y evaluar el avance 

en la implementación dichos procedimientos, guías, manuales e/o instructivos. 

---------- 

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 
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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 Dirección de Gestión del Riesgo, 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., 16 de agosto de 2023. 

CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA 

Jefe Oficina de Control Interno 

Elaboró: Carmen Mireya Reyes Moreno, Enfermera Profesional 

Deissy Nathaly Cárdenas Lemus, Profesional Especializado OPS 

Revisó: Claudia Patricia Quintero Cometa, Jefe Oficina de Control Interno 


