
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

NOTA INTERNA 
SSO-2025-240-000446-3  

 

Bogotá, 30 de enero de 2025 

 
DE: CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA 

JEFE DE CONTROL INTERNO 
OFICINA DE CONTROL INTERNO 
 

PARA ANDREA ELIZABETH HURTADO NEIRA 
GERENTE 
DESPACHO DEL GERENTE 

 
Asunto:   Informe Evaluación de la Gestión Institucional por Dependencias - Vigencia 2024 
 

Respetada doctora Andrea, cordial saludo. 

En cumplimiento del Decreto 1083 de 2015, artículo 2.2.21.4.7, Parágrafo 1° (modificado por el 
artículo 1 del Decreto 338 de 2019) que establece: “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 Auditoria y/o Junta Directiva, (…)” (Subrayado fuera de texto), de manera atenta, le envío 
el Informe de Evaluación de la Gestión Institucional por Dependencias - Vigencia 2024 (N° OCI-
SISSSO-IL-2025-02) correspondiente al período 1 de enero de 2024 a 31 de diciembre de 2024. 

Agradezco su acostumbrado respaldo en nuestra labor de auditoría interna, su atención y gestión 
pertinente, y manifiesto nuestra disposición para atender cualquier duda o inquietud que surja en el 
marco de esta auditoría de cumplimiento. 

Cordialmente, 
@Documento_preparado_para_firma 

 
FlagSigned_66830270 
 
CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA 
JEFE DE CONTROL INTERNO 
 

 
 
Anexos: 1. Informe OCI-SISSSO-IL-20245-02 Evaluación de la Gestión Institucional por Dependencias - Vigencia 2024 
  
Copia a: Norma Cecilia Sánchez Sandino- Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional (Miembro CICSCI) 

Carmen Esther Acero García- Jefe Oficina Asesora de Comunicaciones (Miembro CICSCI) 
Julio Alfonso Peñuela Saldaña - Jefe Oficina Asesora Jurídica (Miembro CICSCI) 

SSO-2025-240-000446-3



 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Rosa Viviana Cubillos Medrano - Jefe Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano (Miembro CICSCI) 
Hernando Miguel Mojica Mugno - Jefe Oficina de Sistemas de Información TICs (Miembro CICSCI) 
Claudia Patricia Rosero Caicedo - Jefe Oficina de Calidad (Miembro CICSCI) 
Javier Alfonso Santos Pacheco - Subgerente Corporativo (Miembro CICSCI) 
Diana Milena Mendivelso Díaz - Subgerente Prestación de Servicios de Salud (Miembro CICSCI 

 

 
 

 

Declaramos que hemos revisado el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales, y por lo tanto, lo presentamos para firma.       
Cargo funcionario / Contratista Nombre/Cargo 

Aprobado por:  CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETAOCIOCI 
Revisado por: CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA / OCI 
Elaborado por: MARTHA PATRICIA PALOMINO RAMIREZ / OCI 
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N° INFORME: OCI-SISSSO-IL-2025-02 

DENOMINACIÓN DEL TRABAJO: Evaluación de la Gestión Institucional por Dependencias - 

Vigencia 2024. 

DESTINATARIOS1  

Integrantes Comité Institucional de Coordinación del Sistema de Control Interno: 

▪ Andrea Elizabeth Hurtado Neira, Gerente 

▪ Diana Milena Mendivelso Díaz, Subgerente Prestación de Servicios de Salud 

▪ Javier Alfonso Santos Pacheco, Subgerente Corporativo 

▪ Norma Cecilia Sánchez Sandino, jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

▪ Carmen Esther Acero García, jefe Oficina Asesora de Comunicaciones 

▪ Claudia Patricia Rosero Caicedo, jefe Oficina de Calidad 

▪ Julio Alfonso Peñuela Saldaña, jefe Oficina Jurídica 

▪ Rosa Viviana Cubillos Medrano, jefe Oficina Participación Comunitaria y Servicio Ciudadano 

▪ Hernando Miguel Mojica Mugno, jefe Oficina de Sistemas de Información - TIC 

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

EQUIPO AUDITOR: Soraya Paredes Muñoz, Profesional Especializado G29 

   Carmen Mireya Reyes Moreno, Profesional Enfermera G20 

José William Forero Jiménez, Profesional Universitario G15 

Angélica del Pilar Sánchez Pacheco, Profesional Universitario (OPS) 

Jorge Orlando Sánchez Alcalá, Profesional Especializado (OPS) 

Lida Inés Aponte Espitia, Profesional Especializado (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 
Auditoria y/o Junta Directiva, (…)” 
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I. OBJETIVO(S) 

Evaluar los resultados de gestión presentados por las diferentes dependencias de la Subred 

Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., con respecto a los compromisos 

establecidos en el Plan de Acción Anual (Institucional - PAAI y por Procesos - PAA) de la 

vigencia 2024, e identificar las dificultades y logros más representativos en la ejecución de los 

compromisos establecidos en dicho plan.  

II. ALCANCE 

Vigencia 2024 (período comprendido entre el 1 de enero de 2024 al 31 de diciembre de 2024). 

III. MARCO NORMATIVO 

▪ Circular N° 04 de 2005 expedida por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional, que en 

materia de Control Interno expresa: “(…) el análisis de la gestión de cada área de la 

organización deberá basarse en la evaluación cuantitativa y cualitativa del grado de 

ejecución de los compromisos establecidos en la planeación institucional, (…). Con 

fundamento en los informes de seguimiento realizados por las Oficinas de Planeación, los 

Jefes de las Oficinas de Control Interno deberán verificar el cumplimiento de dicha 

información a través de auditorías u otros mecanismos que validen los porcentajes de logro 

de cada compromiso (…). La Evaluación Institucional a que se refiere la presente circular 

será anual y se efectuará respecto del año anterior durante el mes de enero de la siguiente 

vigencia, (…)” 

▪ Anexo Técnico del Sistema Tipo de Evaluación del Desempeño Laboral de los 

Empleados Públicos de Carrera Administrativa y en Período de Prueba, del Acuerdo 6176 

de 2018 expedido por la Comisión Nacional del Servicio Civil, que en su numeral II 

establece: “Jefe de la Oficina de Control Interno o quien haga sus veces. Dar a conocer a 

los evaluadores el resultado de la Evaluación de Gestión por Áreas o Dependencias del año 

inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertación de 

los compromisos del siguiente período de evaluación”. 

IV. DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO REALIZADO, OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

Dando cumplimiento a la normatividad anteriormente relacionada, la Oficina de Control Interno 

llevó a cabo la verificación del cumplimiento de las metas institucionales por parte de las 

diferentes áreas o dependencias de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente 

E.S.E., conforme los indicadores establecidos para la vigencia 2024, tomando como criterio las 

metas asociadas a los objetivos estratégicos de la Entidad y como insumo los registros 

realizados y soportes cargados en el aplicativo Almera. 
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Este informe contiene como Anexo las fichas de análisis elaboradas para cada una de las 18 

dependencias de la entidad que tienen a su cargo procesos institucionales, adaptando el 

formato dispuesto por la Función Pública para tal fin, actualizado en junio de 2024 (versión 7). 

NIVEL DE CUMPLIMIENTO 

Previo análisis de los resultados de gestión obtenidos durante el ejercicio de seguimiento y 

evaluación del Plan de Acción Anual (Institucional y por Procesos), a continuación, se 

relacionan los resultados consolidados de la evaluación por dependencias de la Subred 

Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. correspondientes a la vigencia 2024: 

DEPENDENCIA PROCESO ASOCIADO o a CARGO 
NIVEL DE 

CUMPLIMIENTO 

Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 
01. Direccionamiento Estratégico y Desarrollo 

Institucional 
99,30% 

Oficina de Calidad 02. Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo 98,00% 

Oficina de Participación Comunitaria y 
Servicio al Ciudadano 

03. Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano 100,00% 

Dirección de Gestión del Talento Humano 04. Gestión del Talento Humano 100,00% 

Oficina de Gestión del Conocimiento 05. Gestión del Conocimiento 100,00% 

Dirección de Gestión del Riesgo en Salud 06. Gestión del Riesgo en Salud 99,31% 

Dirección de Servicios Hospitalarios 07. Gestión Clínica Hospitalaria 92,50% 

Dirección de Servicios Complementarios 08. Gestión de Servicios Complementarios 100,00% 

Dirección de Servicios de Urgencias 09. Gestión Clínica de Urgencias 100,00% 

Dirección de Servicios Ambulatorios 10. Gestión Clínica Ambulatoria 100,00% 

Dirección Financiera 11. Gestión Financiera 96,76% 

Oficina Asesora de Comunicaciones 12. Gestión de Comunicaciones 99,50% 

Oficina de Sistemas de Información - TICS 13. Gestión de TICS 99,93% 

Dirección Administrativa 14. Gestión del Ambiente Físico 99,67% 

Oficina Asesora Jurídica 15. Gestión Jurídica 100,00% 

Oficina de Control Interno Disciplinario 16. Control Interno Disciplinario 100,00% 

Oficina de Control Interno 17. Control Interno 100,00% 

Dirección de Contratación 18. Gestión de Contratación 100,00% 

Es relevante mencionar que, los resultados obtenidos de la gestión en términos de la medición 

de los indicadores dan cuenta de la calidad y compromiso sobre la gestión de los resultados 
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esperados, los soportes de los indicadores evaluados dan cuenta del cumplimiento de las 

acciones y controles determinados. 

V. RECOMENDACIONES 

Teniendo en cuenta que, el Plan de Acción Anual (Institucional y por Procesos) es una 

herramienta de gestión, que permite a cada una de las dependencias organizacionales orientar 

sus procesos y recursos de forma estratégica hacia el logro de unos objetivos y metas 

previamente establecidos, y conforme a los resultados obtenidos en la evaluación de la gestión 

de las dependencias, la Oficina de Control Interno insta a considerar las siguientes 

recomendaciones para la mejora de los resultados, adicional a aquellas que se han dado de 

manera directa a cada área o dependencia en la ficha técnica de análisis anexa a este informe: 

a. Mantener el seguimiento y medición de los indicadores del Plan de Acción Anual, realizando 

su registro en el aplicativo Almera al mes siguiente del período evaluado, de acuerdo con 

la periodicidad establecida en el indicador, mejorar la oportunidad en el cargue de los 

soportes y/o evidencias correspondientes y sean cargadas o dispuestas en su totalidad para 

que estén a disposición de análisis y/o consultas por las partes interesadas. 

b. Definir siempre el universo o la población sobre la cual será medido el nivel de cumplimiento 

o rendimiento del indicador. Por ejemplo, si en el indicador “Capacitación Supervisión 

Contractual Subred Sur Occidente E.S.E.” se establece la meta en 80% de los supervisores, 

es importante, definir o delimitar ese universo o población de supervisores, es decir, 100, 

200 o 600 supervisores, para tener claridad sobre cuál es la cifra absoluta de supervisores 

en la que se validará el cumplimiento del indicador. 

Para establecer los indicadores y/o metas en unidades de medida para que su desempeño 

sea medible, es necesario considerar la Guía para la construcción y análisis de indicadores 

de gestión (versión 4) de la Función Pública, que en el numeral 5.6. establece: "(...). Las 

características fundamentales de las metas son: Especifican un desempeño medible (se 

expresan en unidades de medidas, tales como porcentajes, kilómetros, días promedio, etc." 

Además, esta misma Guía define un indicador como: “Es una representación (cuantitativa 

preferiblemente) establecida mediante la relación entre dos o más variables, a partir de la 

cual se registra, procesa y presenta información relevante con el fin de medir el avance o 

retroceso en el logro de un determinado objetivo en un periodo de tiempo determinado, ésta 

debe ser verificable objetivamente, la cual al ser comparada con algún nivel de referencia 

(denominada línea base) puede estar señalando una desviación sobre la cual se pueden 

implementar acciones correctivas o preventivas según el caso.” 

c. Se recomienda a la Oficina Asesora de Desarrollo Institucional y a las dependencias de la 

entidad, revisar las actividades del Plan de Acción Anual que no se ejecutaron en su 

totalidad y verificar si las mismas pueden reprogramarse o incluirse de nuevo en vigencia 
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2025, para efectos de evidenciar una mejor ejecución de la planeación y llevar a cabo 

aquellas actividades que se dejaron de realizar en el año inmediatamente anterior. 

d. Es necesario que las áreas realicen una revisión de la pertinencia y calidad de los 

indicadores formulados para cada proceso, con el fin de contar con indicadores que midan 

los aspectos esenciales de los procesos (cualitativa y cuantitativamente) y que sean de 

apoyo para la toma de decisiones y el mejoramiento continuo de la gestión organizacional. 

----- 

DECLARACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO  

▪ Este seguimiento fue realizado con base en el análisis de diferentes muestras aleatorias seleccionadas 

por el auditor a cargo de la realización del trabajo. Una consecuencia de esto es la presencia del riesgo 

de muestreo, es decir, el riesgo de que la conclusión basada en la muestra analizada no coincida con la 

conclusión a que se habría llegado en caso de haber examinado todos los elementos que componen la 

población. 

▪ La 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.  

▪ 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., 30 de enero de 2025. 

CLAUDIA PATRICIA QUINTERO COMETA 
Jefe Oficina de Control Interno 

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

Revisó:   Claudia Patricia Quintero Cometa, Jefe Oficina de Control Interno 
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1. Fecha: 25/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

    Proceso asociado:  Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: 

• Lograr la sostenibilidad financiera de la Subred. 

• Alcanzar estándares superiores de calidad en salud. 

• Mejorar la infraestructura física y capacidad instalada de la Subred. 

Objetivo del Proceso: Proveer directrices y lineamientos de carácter estratégico y operativo para la 
formulación, desarrollo, implementación, seguimiento y evaluación de plataforma estratégica, políticas, 
planes, programas y proyectos bajo un enfoque de eficiencia y eficacia en la gestión de los procesos 
institucionales. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto SGI 

(%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-01-01 

Sistematización de 
los reportes Dinámica 
Gerencial Subred Sur 
Occidente ESE 

90% 100% 

La Oficina de Control Interno verificó, a través del aplicativo 
Almera, un archivo en formato Excel denominado "Informe 
de Reportes Generados con Enfoque a la Producción 
Clínica" y, de manera trimestral, un archivo en formato PDF 
titulado "Reportes Generados con Enfoque a la Producción 
Clínica 2024". Se constató la coherencia entre los datos 
registrados en el aplicativo Almera y aquellos reportados en 
los archivos de soporte. 

Según la ficha técnica del indicador, el seguimiento de 
primera línea se realizó de manera oportuna con una 
frecuencia trimestral, registrando los siguientes datos: 
Número de reportes sistematizados necesarios para la 
gestión de la Gerencia de la Información (512) / Total de 
reportes programados en el subproceso de Gerencia de la 
Información en Dinámica Gerencial (512) * 100 = 100%. 

Con una meta establecida del 90% y un resultado obtenido 
del 96%, se concluye que el indicador se cumplió en su 
totalidad (100%). 

PAA-01-02 90% 100% 
La Oficina de Control Interno verificó, a través del aplicativo 
Almera, un informe semestral de monitoreo sobre la 
respuesta a las necesidades de información. Los datos del 
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1. Fecha: 25/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

    Proceso asociado:  Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional 

Efectividad a las 
respuestas de las 
necesidades de 
Información 
Gerencia de la 
información Subred 
Sur Occidente ESE 

informe se originaron en una encuesta diligenciada en 
dicho aplicativo. Además, se adjuntaron los archivos 
titulados "Evaluación I semestre 2024-1 Julio 15 de 2024" y 
"Efectividad del segundo semestre 2024". Como resultado, 
se evidenció que, de un total de 826 encuestas, 794 
criterios fueron evaluados con calificaciones de "satisfecho" 
y "totalmente satisfecho". 

Se constató la coherencia entre los datos registrados en el 
aplicativo Almera y aquellos reportados en los archivos de 
soporte. Según la ficha técnica del indicador, el seguimiento 
se realizó de manera oportuna con una frecuencia 
semestral, obteniéndose los siguientes resultados: 

Sumatoria de criterios evaluados con calificaciones de 
"totalmente satisfecho" y "satisfecho" (criterios: 
oportunidad, validación, veracidad, completitud, 
disponibilidad, satisfacción) (794) / Total de criterios 
evaluados (826) * 100 = 96%. 

Con una meta establecida del 90% y un resultado obtenido 
del 96%, se concluye que el indicador se cumplió al 100%. 

PAA-01-03 

Cumplimento de la 
Utilización de la 
información de RIPS 
Subred Sur 
Occidente ESE 

100% 100% 

La Oficina de Control Interno verificó en el aplicativo Almera 
la existencia de 4 archivos en formato PDF que contienen 
los informes de RIPS presentados por trimestre, así como 
3 archivos en formato PDF relacionados con la "toma de 
decisiones de la Junta Directiva", correspondientes a las 
actas de las sesiones en las que dichos informes fueron 
presentados. Cabe señalar que el acta del último trimestre 
aún no ha sido aprobada; no obstante, se aportó la agenda 
del 18 de diciembre, en la que se incluyó, en el orden del 
día, la "Presentación del informe de Registro de Prestación 
de Servicios (RIPS)". 

Se constató la coherencia entre los datos registrados en el 
aplicativo Almera y las evidencias verificadas. Según lo 
registrado en el aplicativo, el seguimiento se realizó 
oportunamente con una frecuencia de medición trimestral, 
obteniéndose los siguientes datos: 

Número de informes sobre el análisis de la prestación de 
servicios de la ESE presentados a la Junta Directiva con 
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1. Fecha: 25/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

    Proceso asociado:  Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional 

base en RIPS durante la vigencia (4) / Número de informes 
programados (4) * 100 = 100%. 

Con una meta establecida del 100%, el indicador se 
cumplió al 100%, al presentarse los cuatro (4) informes 
anuales de RIPS a la Junta Directiva. 

PAA-01-04 

Cumplimiento del 
plan de acción de 
gestión documental 
(Historia Clínica) 
Subred Sur 
Occidente ESE 

100% 100% 

La Oficina de Control Interno evidenció actas del comité de 
historias clínicas y el archivo Plan de Acción Gestión 
Documental 2024 en Excel.  

De acuerdo con lo registrado en el análisis del indicador, el 
plan de acción consta de 6 actividades para la vigencia, de 
las cuales, 1 se cumplió en el primer trimestre y 5 fueron 
monitoreadas trimestralmente. 

Se recomienda a los responsables del proceso, revisar el 
indicador, aclarando que se monitorean las actividades y no 
las acciones del plan de acción; adicionalmente, indicar que 
será un avance acumulado anual.  

Se observó coherencia entre los datos registrados en el 
aplicativo Almera y la verificación de las evidencias. De 
acuerdo con lo registrado en el aplicativo Almera, el 
seguimiento se realizó oportunamente para una frecuencia 
de medición trimestral, obteniendo los siguientes datos: 
Número de acciones del plan cumplidas (6) / Número de 
acciones del plan acción de gestión documental (Historia 
Clínica) definidas (6) * 100 = 100%. Se cumplió con la meta 
del 100%.  

PAA-01-05 

Cumplimiento índice 
de desempeño 
institucional - MIPG 

91% 100% 

El proceso presentó un archivo en formato PowerPoint con 
el resultado del Índice de Desempeño Institucional 2023, 
alcanzando un 95,5%. 

Indicador: Porcentaje de cumplimiento del Índice de 
Desempeño Institucional - MIPG: 95,5%. Con una meta 
establecida del 91%, el indicador se cumplió al 100%. 

Este resultado fue verificado por la Oficina de Control 
Interno a través del enlace: 
https://www1.funcionpublica.gov.co/web/mipg/resultados-
medicion. 
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1. Fecha: 25/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

    Proceso asociado:  Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional 

Se constató la coherencia entre los datos registrados en el 
aplicativo Almera y las evidencias verificadas. 

PAA-01-06 

Cumplimiento 
promedio de los 
indicadores de 
evaluación de la 
política de Riesgo 
Subred Sur 
Occidente ESE 

90% 100% 

Para la evidencia del cumplimiento de este indicador el 
proceso remite a los resultados del indicador de la política 
de gestión del riesgo, registrados en el cuadro de mando 
del aplicativo Almera "políticas institucionales 2020-2024", 
el cual está compuesto por 5 indicadores relacionados a 
continuación:  

1. Adherencia a metodología de riesgos: (Número de 
criterios evaluados en la lista de chequeo de adherencia / 
Número de criterios establecidos en la lista de chequeo que 
cumplen con la guía de administración del Riesgo) * 100. 
Se observó lista de chequeo de 19 ítems para 100 riesgos 
identificados en el primer semestre y 101 en el segundo 
(incluidos 9 riesgos de corrupción a los cuales 
adicionalmente les verifican cuatro ítems más). Con una 
verificación semestral de 1.955 y 1.936, para cada 
semestre, el dato anual sería 3.891. El dato registrado en 
el aplicativo Almera es de 19 sobre 19 para cada semestre. 
Se recomienda al proceso verificar el dato registrado ya 
que si bien son 19 los temas verificados, hay un registro de 
3.891 verificaciones en total para el año. Cumplimiento del 
100%.  

2. Comprensión de la cultura de gestión del riesgo: (N° 
Total de evaluaciones pos-test con resultado aprobatorio 
(60%) / Total de evaluaciones aplicadas) * 100. Aportaron 
evidencias de evaluaciones post test para el primer y 
segundo semestre superando el 60% de la evaluación. 

3. Efectividad del Control (Cantidad de controles fuertes 
(249) / Total de controles institucionales (249) * 100): 
aportan acta de seguimiento indicando controles fuertes. 

4. Implementación de los controles a los riesgos 
institucionales Subred Sur Occidente ESE ((Número de 
controles con seguimiento identificados en la Matriz de 
Riesgo (segunda línea de defensa) / Número de controles 
del mapa de riesgos (Programados Segunda Línea)) * 100). 
Registran "seguimientos que pueden consultarse en el 
módulo de riesgos de la plataforma Almera". Se 
recomienda al responsable incluir los datos del numerador 
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1. Fecha: 25/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

    Proceso asociado:  Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional 

y denominador consolidado anual e incluir evidencia del 
100% de seguimientos a los controles. Se pudo evidenciar 
el seguimiento en el aplicativo Almera. 

5. Seguimiento y monitoreo de 2ª línea de defensa, a los 
riesgos de corrupción institucionales: (Número de riesgos 
de corrupción con seguimiento (9) / Número de riesgos de 
corrupción definidos (9) * 100)): registran 9 riesgos con 29 
controles y seguimientos mensuales. Se evidenciaron 
seguimientos en el aplicativo Almera. 

De acuerdo con lo registrado en la política, superaron la 
meta del 90% de cumplimiento. 

Se recomienda al responsable incluir en el análisis de cada 
indicador, los datos del numerador y denominador 
consolidado anual acordes con cada ficha técnica. 

Se recomienda al responsable revisar la ficha técnica del 
indicador, cuyo resultado final corresponde al promedio de 
porcentajes de poblaciones distintas, así como al número 
de actividades realizadas. Además, se recomienda 
consolidar los datos anuales para cada indicador de la 
política en el análisis y verificar si las metas establecidas 
son inferiores a la meta general del indicador que están 
midiendo (90%). Esto aplica a casos como el de 
comprensión de la cultura (60%) y efectividad del control 
(76%). Se observó el seguimiento registrado de los 5 
indicadores que aportan al indicador de la evaluación de la 
política, con un cumplimiento del 100%. Cumplimiento 
promedio de los indicadores de evaluación de la política de 
Riesgo Subred Sur Occidente ESE = 100% 

PAA-01-07 

Cumplimiento en la 
gestión para 
legalización de 
contratos con 
diferentes EAPB 

75% 100% 

La Oficina de Control Interno verificó de manera selectiva 
las evidencias trimestrales correspondientes a actas de 
negociación, contratos con EAPBs y el número de 
gestiones realizadas trimestralmente. Se observó 
coherencia entre los datos registrados en el aplicativo 
Almera y las evidencias presentadas. 

Según lo registrado en el aplicativo Almera, el seguimiento 
se llevó a cabo oportunamente con una frecuencia de 
medición trimestral, obteniéndose los siguientes 
resultados: Número total de EAPBs gestionadas para la 
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1. Fecha: 25/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

    Proceso asociado:  Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional 

legalización de contratos (15) / Número total de EAPBs 
identificadas para gestionar (15) * 100 = 100%. 

Con una meta establecida del 75% y un resultado obtenido 
del 100%, se concluye que el indicador se cumplió en su 
totalidad. 

PAA-01-08-1 

Cumplimiento al 
seguimiento a los 
contratos derivados 
de proyectos de 
inversión en 
infraestructura 
vigentes 

90% 100% 

La Oficina de Control Interno verificó de manera selectiva 
las evidencias mensuales de los informes semanales de 
interventoría, constatando coherencia entre los datos 
registrados en el aplicativo Almera y las evidencias 
verificadas. 

Según lo registrado en el aplicativo Almera, el seguimiento 
se realizó de manera oportuna con una frecuencia de 
medición mensual, obteniéndose los siguientes resultados: 
Número de actividades de seguimiento realizadas a los 
contratos de obra y dotación vigentes (77) / Total de 
actividades de seguimiento programadas para el periodo 
(77) * 100 = 100%. 

Con una meta anual establecida del 90% y un resultado del 
100%, se concluye que el indicador se cumplió en su 
totalidad. 

PAAI 01 13 

Implementación del 
Plan de Mercadeo de 
Servicios de Salud 
de acuerdo con el 
contexto actual 
Subred Sur 
Occidente ESE 

90% 100% 

La Oficina de Control Interno verificó, a través del informe 
trimestral de seguimiento, los datos correspondientes a 
cada una de las 6 fases definidas en el plan de mercadeo. 
Se recomienda especificar en el indicador que se trata de 
un avance acumulado anual, compuesto por 6 acciones 
denominadas por fases: 

Fase I: Planteamiento de objetivos. 

Fase II: Análisis de la situación actual. 

Fase III: Análisis de la competencia. 

Fase IV: Planteamiento de estrategias de mercadeo. 

Fase V: Estrategias de negocio. 

Fase VI: Proyección de venta de servicios. 

De acuerdo con lo registrado en el aplicativo Almera, el 
seguimiento se realizó de manera oportuna con una 
frecuencia de medición trimestral, obteniendo los 
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1. Fecha: 25/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 
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siguientes resultados: Número de actividades ejecutadas 
del Plan de Mercadeo para la vigencia (6) / Total de 
actividades planteadas en el Plan de Mercadeo para la 
vigencia (6) * 100 = 100%. 

Con una meta anual establecida del 90% y un resultado del 
100%, se concluye que el indicador se cumplió en su 
totalidad. 

PAAI 01 14 

Cumplimiento del 
Plan de Ventas de 
Servicios de Salud 
ejecutado de 
acuerdo al contexto 
actual Subred Sur 
Occidente ESE 

90% 100% 

La Oficina de Control Interno verificó los datos registrados 
en el aplicativo Almera mediante el cotejo de la información 
de los archivos "acumulado facturación 2024 diciembre" y 
el "plan de ventas 2024". Durante la revisión, se observó 
coherencia en los datos de venta registrados en mediciones 
del aplicativo Almera y el acumulado facturado a diciembre 
de 2024. 

De acuerdo con lo registrado en el aplicativo, el 
seguimiento se realizó oportunamente para una frecuencia 
de medición trimestral.  

Resultado del indicador: (Valor facturado del periodo 
evaluado $460.943.099.556 / Valor proyectado de 
facturación en el periodo evaluado $443.732.000.000) * 
100 = 104%. 

Con una meta anual del 90% y un resultado del 104%, se 
da cumplimiento al indicador. 

PAAI 01 19 

Cumplimiento del 
Proyecto 
Institucional de 
Planeación 
Estratégica (PIPE 
2020 - 2024) Subred 
Sur Occidente 
E.S.E, desarrollo de 
acuerdo al 
cronograma 

90% 100% 

De acuerdo con el plan de trabajo del Proyecto Institucional 
de Planeación Estratégica (PIPE) 2024, el plan cuenta con 
6 actividades: 

4.3. Despliegue, Socialización y Comprensión del 
Direccionamiento Estratégico (seguimiento): se evidenció 
archivo Excel con el consolidado de las actividades, 
divididas en divulgación comunicaciones (Pagina web, 
Intranet, Surocsito Informa, ADN Subred, Boletín 
Sintonízate, Boletín de la Mejora) y encuestas (Inducción y 
Reunión de sedes integradas - equipos de mejora – Almera  
tercerizados).  

5.1.2  Construcción PAA por procesos (2024) (CREAR): la 
Oficina de Control Interno evidenció en el cuadro de mando 
el "plan de acción anual por proceso 2024"; adicionalmente, 



  
 
 
 

EVALUACIÓN A LA GESTIÓN INSTITUCIONAL POR DEPENDENCIAS - 2024 

Oficina de Control Interno 
 
 

  8 

1. Fecha: 25/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

    Proceso asociado:  Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional 

en el aplicativo Almera se evidenció el PAA en cada uno de 
los procesos. 

5.3.1 Construcción Cuadro de Mando Integral 2024 
(CREAR): el cuadro de mando fue evidenciado en el 
aplicativo Almera. 

6.4. Seguimientos a Plan de Acción Anual Institucional y 
Plan de Acción por Procesos: se evidencian seguimientos 
en el cuadro de mando consolidado del aplicativo Almera y 
en los registros de cada uno de los procesos; sin embargo, 
durante la revaluación del plan de acción anual por 
proceso, el cargue de la información no se encontró 
oportuno para todos los indicadores. Se recomienda 
realizar el cargue oportuno de los seguimientos y sus 
evidencias. 

6.6. Porcentaje de cumplimiento del Programa de 
Transparencia y Ética Pública: de acuerdo con la 
información reportada por el aplicativo Almera, proyecto 
programa de transparencia y ética pública, resumen, el 
programa presenta un avance del 91%. 

7.2.2 Plan de Trabajo PIPE vig 2024 (CREAR): plan de 
trabajo evidenciado. 

De acuerdo con las evidencia aportadas, la Oficina de 
Control Interno observó que las actividades 4.3, 5.1.2, 5.3.1 
y 7.2.2. se encuentran cumplidas al 100%. La actividad 6.4 
“Seguimientos a Plan de Acción Anual Institucional y Plan 
de Acción por Procesos”, se encuentra reportado en el 
aplicativo Almera con el 99,5% y la actividad 6.6 “porcentaje 
de cumplimiento del Programa de Transparencia y Ética 
Pública”, se encuentra reportado en el aplicativo Almera 
con el 91,07%. Todas las actividades superaron la meta del 
90% establecida en el indicador. 

Resultado del indicador: Número de actividades realizadas 
según el cronograma propuesto para el periodo (6) / Total 
de actividades programadas según cronograma 
establecido para el periodo (6) * 100. 

Se recomienda al proceso revisar esta ficha técnica, ya 
que el cumplimiento se está evaluando con base en el 
número de actividades realizadas de otro plan. Esto podría 
no reflejar con precisión la realidad, dado que cada 
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actividad se implementa en poblaciones distintas y puede 
tener un peso específico y meta diferente. 

Con una meta anual del 90%, se da cumplimiento al 
indicador. 

PAAI 01 20 

Cumplimiento de la 
evaluación del Plan 
de Gestión de 
Gerencia evaluado 
de acuerdo con la 
matriz normativa 
(Res 408 de 2018) 
Subred Sur 
Occidente 

90% 91,10% 

La Oficina de Control Interno evidenció archivo Excel 
denominado “seguimiento PGG primer semestre de 2024”, 
el cual en la columna “observación” remite al seguimiento 
en el aplicativo Almera, de los siguientes dieciséis  (16)  
indicadores:  

1. PAA-02-06: Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento 
Continuo de la Calidad de la Atención en la Salud Subred Sur 
Occidente E.S.E 

2. POL 01 01 02: Gestión de ejecución de Plan de Desarrollo 
Institucional 2020 - 2024 Subred Sur Occidente E.S.E 

3. PAA-18-04: Adquisición de medicamentos y material médico 
quirúrgico mediante la EGAT y/o mecanismos electrónicos 
Subred Sur Occidente ESE (proceso) 

4. PAA-01-03: Cumplimento de la Utilización de la información 
de RIPS Subred Sur Occidente ESE (proyecto) 

5. PAAI 11 12: Equilibrio presupuestal Subred Sur Occidente 
ESE (proyecto) 

6. PGG-04: Oportunidad en la entrega del reporte de 
información en cumplimiento de la Circular Única expedida 
por la SNS o de la norma que la sustituya. (proceso) 

7. PGG-05: Oportunidad en el reporte de información en 
cumplimiento del Decreto 2193 / 2004. Decreto Único 
Reglamentario del Sector Salud y Protección Social, o la 
norma que lo sustituya. (proceso) 

8. PGG-06: Porcentaje de Cumplimiento Evaluación de 
aplicación de guía de manejo específica para hemorragias III 
Trimestre o trastornos hipertensivos en gestantes, Subred 
Sur Occidente ESE (proceso) 

9. PGG-07: Porcentaje de Evaluación de aplicación de guía de 

manejo de la primera causa de egreso hospitalaria o de 
morbilidad atendida (proceso) 

10. PGG-08: Realización de apendicectomía dentro de las seis 
horas Sub Red Sur Occidente ESE (proyecto) 

11. PGG-09: Número de pacientes pediátricos con neumonías 
broncoaspirativas de origen intrahospitalario y variación 
interanual en la Sub Red Sur Occidente E.S.E (proyecto) 

12. PAA-09-03: Oportunidad en la atención específica de 
pacientes con diagnóstico al egreso de infarto agudo de 
miocardio (IAM) Subred Sur Occidente ESE (proyecto) 
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13. PGG-10: Análisis de Mortalidad hospitalaria mayor a 48 
horas desde el ingreso Subred Sur Occidente ESE (proyecto) 

14. PAA-10-02: Tiempo promedio de espera para la asignación 
de cita de pediatría Subred Sur Occidente (proyecto) 

15. PAA-10-03:  Oportunidad de asignación de citas medicina 
especializada (obstetricia) en la Subred Sur Occidente 

16. PAA-10-04: Tiempo promedio de espera para la asignación 
de cita de Medicina Interna en la Subred Sur Occidente 
(proyecto) 

De acuerdo con lo registrado por el proceso en el aplicativo 
Almera, “la calificación de Plan de Gestión gerencial de la 
Dra Martha Yolanda Ruíz Valdés fue de 4.1 sobre 5 para 
un cumplimiento del 82%, como la meta es el 90% el 
cumplimiento es del 91.1%” 

Nota: Por cambio de Gerente en abril de 2024, para la vigencia 
2024 solo aplica evaluación realizada en el primer trimestre a la 
gerente anterior que estuvo vinculada con la Subred Sur 

Occidente hasta el 31/03/2024. 

PAAI 01 37-1 

Cumplimiento de 
Planes de Trabajo 
desarrollados para la 
gestión y ejecución 
de los Proyectos de 
Inversión Subred Sur 
Occidente ESE 

100% 100% 

La Oficina de Control Interno evidenció en cada 
seguimiento trimestral del proceso, un archivo Excel 
denominado “matriz de seguimiento planes de trabajo 
proyectos”. Este documento incluye una lista de chequeo 
para el seguimiento a la formulación de los proyectos de 
inversión (programado y cumplido). Los datos registrados 
en el archivo de seguimiento es coherente con los datos 
registrados en el aplicativo Almera y las evidencias 
verificadas. 

Adicionalmente, aportaron los documentos radicados ante 
la Subsecretaria de Planeación y Gestión Sectorial, para la 
actualización de Proyecto en el Banco de Programas y 
Proyectos de las Subredes.  

Se recomienda al responsable revisar la ficha técnica del 
indicador ya que las unidades medidas en el numerador 
son diferentes a las del denominador (acciones / 
actividades).  

De acuerdo con lo registrado en el aplicativo Almera, el 
seguimiento se realizó oportunamente para una frecuencia 
de medición trimestral, obteniendo los siguientes 
resultados: (Acciones cumplidas de los planes de trabajo 
ejecución de los Proyectos de Inversión (137) / Total 
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Administrativo de la Función Pública. 

 

1. Fecha: 25/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

    Proceso asociado:  Direccionamiento Estratégico y Desarrollo Institucional 

actividades programadas en los planes de trabajo 
ejecución de los Proyectos de Inversión (137)) *100. 

Con una meta anual del 90% y un resultado del 100%, se 
da cumplimiento al indicador. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

99,30%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La Dependencia obtuvo un cumplimiento del 99,30% frente a las actividades propuestas. 

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

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

• Registrar los seguimientos en el aplicativo Almera, el mes siguiente del periodo evaluado de acuerdo 
con la periodicidad establecida y mejorar la oportunidad en el cargue de las evidencias. 

• Revisar las fichas técnicas de los indicadores cuyo cumplimiento se está evaluando con base en el 
número de actividades realizadas de otro plan. Esto podría no reflejar con precisión la realidad, dado 
que cada actividad se implementa en poblaciones distintas y puede tener un peso específico y meta 
diferente. 

• Revisar los indicadores, especificando cuándo se monitorean las actividades en lugar de las acciones 
del plan de acción; además, indicar si corresponde a un avance acumulado anual. 

Auditor(a):  Soraya Paredes Muñoz - Profesional Especializado G22 
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Calidad 

    Proceso asociado: Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: 

Alcanzar estándares superiores de calidad en salud. 

Objetivo del Proceso: 

Asesorar, coordinar, planificar, ejecutar, realizar seguimiento y mantenimiento del Sistema Integrado de 
Gestión y sus diferentes componentes, a través del acompañamiento y operativización de estrategias 
que fortalezcan el mejoramiento continuo de los procesos de la Subred Integrada de Servicios de Salud 
Sur Occidente E.S.E que contribuyan a la satisfacción de las partes interesadas. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto SGI 

(%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-02-01  

Monitoreo de segundo 
orden de los planes de 
mejora registrados en 
ALMERA Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

100% 100% 

La Oficina de Control Interno observó para cada 
trimestre archivo Excel con los datos del número de 
planes de mejoramiento registrados y acciones de 
mejora monitoreados en el aplicativo Almera.  

De acuerdo con los datos suministrados, durante la 
vigencia 2024 se monitorearon 35 planes del 2023 y 78 
del 2024, para un total de 113 seguimientos de segundo 
orden. De acuerdo con lo registrado en el aplicativo 
Almera, el seguimiento se realizó oportunamente para 
una frecuencia de medición trimestral, obteniendo los 
siguientes resultados:  

Número planes de mejoramiento monitoreados por 
segundo orden registrados en ALMERA de las diferentes 
fuentes en un periodo (113) / Número planes de 
mejoramiento registrados en ALMERA con monitoreo de 
primer orden de las diferentes fuentes en un periodo 
(113) * 100 = 100% 

Con una meta del 100% se dio cumplimiento al 
indicador. 
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Calidad 

    Proceso asociado: Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo 

PAA-02-02  

Unidades acreditadas 
que mantienen el 
certificado de 
acreditación Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

100% 100% 

En cumplimiento del indicador la Oficina de Control 
Interno observó el certificado de acreditación en el cual 
se evidenciaron las unidades acreditadas de la Subred. 

De acuerdo con lo registrado en el aplicativo Almera, 
retirando las unidades que se encuentra cerradas 
actualmente, al corte de la evaluación se contaba con 15 
unidades acreditadas. 

El seguimiento se realizó oportunamente para una 
frecuencia de medición anual, obteniendo los siguientes 
resultados:  

Número de unidades acreditadas al finalizar la vigencia 
(15) / Número de unidades acreditadas al iniciar la 
vigencia (15) * 100 = 100% 

Se da cumplimiento al indicador al 100% 

PAA-02-03 

Referenciaciones 
gestionadas Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

100% 100% 

La Oficina de Control Interno observó en el aplicativo 
Almera el "Informe de referenciación comparativa" y 2 
archivos Excel con el "Reporte20250115_093115" y el 
plan de referenciación 2024, en los cuales se evidenció 
el listado de 55 solicitudes de referenciación y su 
gestión. 

Adicionalmente, aportaron un informe final de 
referenciación comparativa. 

De acuerdo con lo registrado en el aplicativo Almera, el 
seguimiento se realizó oportunamente para una 
frecuencia de medición trimestral, obteniendo los 
siguientes resultados:  

Número de referenciaciones gestionadas por la oficina 
de calidad (55) / número de referenciaciones solicitadas 
en el periodo (55) * 100 = 100% 

Se da cumplimiento al indicador al 100% 

PAA-02-04  

Cumplimiento plan de 
Trabajo de 
autoevaluación SUH 

95% 100% 

Se evidenció archivo Excel del plan de trabajo del 
Sistema Único de Habilitación, en el cual registraron 135 
actividades programadas y 134 cumplidas.  

También aportaron archivo cuadro de novedades y link 
de acceso a las evidencias del trámite de las novedades.   
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    Proceso asociado: Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo 

De acuerdo con lo registrado en el aplicativo Almera, el 
seguimiento se realizó para una frecuencia de medición 
trimestral, obteniendo los siguientes resultados:   

Número de acciones realizadas plan de Trabajo de 
autoevaluación SUH (134) / Número de acciones totales 
programadas plan de Trabajo de autoevaluación SUH 
(135) * 100 = 99%  

Con una meta anual del 95% y un resultado del 99%, se 
da 100% de cumplimiento al indicador. 

PAA-02-05 

Capacitaciones 
programadas en el 
periodo del aplicativo 
Almera 

100% 100% 

Para la evaluación del cumplimiento de esta meta, la 
Oficina de Control Interno verificó en forma selectiva 
algunas actas de capacitación y/o listados de asistencia, 
encontrándolas acorde con lo registrado por el 
responsable.  

Algunas de las capacitaciones fueron Encuentros de 
Aprendizaje Continuo - EAC, seguridad del paciente, 
rehabilitación y mecanismos de integración. 

También aportaron cronograma de capacitaciones 
consolidado en el cuarto trimestre.  

De acuerdo con lo reportado en las mediciones del 
indicador, la Subred realizó 22 capacitaciones en el año 
2024.  

Resultados del indicador: Número de capacitaciones 
realizadas en el periodo sobre Almera (22) / Total de 
capacitaciones programadas en el periodo (22) * 100. 

Con una meta anual del 100% y un resultado del 100%, 
se da cumplimiento al indicador. 

PAA-02-06  

Efectividad en la 
Auditoria para el 
Mejoramiento Continuo 
de la Calidad de la 
Atención en la Salud 
Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

90% 100% 

La Oficina de Control Interno observó un archivo Excel, 
adjunto a cada seguimiento trimestral, con las "Acciones 
de mejora". Se observó, entre otros, el informe, la 
Oportunidad de Mejora, su avance ponderado y las 
acciones de mejora.  

De acuerdo con la revisión selectiva del cuarto trimestre, 
el proceso listó y registró 64 acciones de mejora con 
avance del 100%.  
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1. Fecha: 22/01/2025 
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    Proceso asociado: Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo 

Teniendo en cuenta la información registrada, el 
responsable ejecutó en la vigencia 127 acciones de 
mejora derivadas de auditorías para el Mejoramiento 
Continuo de la Calidad de la Atención en la Salud. 

Resultado del indicador:  

Número de acciones de mejora ejecutadas derivadas de 
la auditoría (127) / Total de acciones programadas para 
la vigencia derivadas de los planes de mejora del 
componente de auditoría registrados en el PAMEC (127) 
* 100. 

Con una meta anual del 90% y un resultado del 100%, 
se da cumplimiento al indicador 

PAA-02-07  

Cumplimiento de 
Cronograma PAMEC 
Subred Sur Occidente 
ESE 

90% 100% 

Para verificar el cumplimiento de esta meta, la Oficina de 
Control Interno revisó el archivo Excel consolidado del 
año 2024, denominado "Cronograma de Seguimiento 
Final 2024". En este documento se evidencia el listado 
de auditorías programadas y ejecutadas durante la 
vigencia. 

Adicionalmente, se contó con el listado de auditorías 
ejecutadas, con un total de 343 ejecutadas de 347 
programadas.   

Resultado del indicador: Número de auditorías 
ejecutadas en el periodo (343) / Número de auditorías 
programadas para el periodo (347) * 100. 

Con una meta anual del 90% y un resultado del 98.8%, 
se da cumplimiento del indicador al 100%. 

PAA-02-08  

Cobertura de 
Capacitación en la 
Política de Seguridad 
del paciente a los 
colaboradores 
asistenciales en la 
Subred Suroccidente 
ESE 

94% 86% 

De acuerdo con lo registrado en el seguimiento del 
proceso, en la vigencia 2024 capacitaron a 44.230 
colaboradores asistenciales de un total de 54.696.  

Se verificaron algunas actas de seguimiento y listados 
de asistencia del cuarto trimestre.   

Resultado del indicador: Numero de colaboradores 
asistenciales capacitados en el periodo sobre seguridad 
al usuario (44.230) / Total colaboradores asistenciales 
programados para el periodo (54.696) * 100.  
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Calidad 

    Proceso asociado: Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo 

Con una meta anual del 94% y un resultado del 81%, se 
alcanza el 86% de la meta. 

PAA-02-09  

Percepción de clima y 
cultura de seguridad del 
paciente por parte de 
los colaboradores en la 
Subred Sur occidente 
ESE 

83% 88% 

Con el fin de determinar el Porcentaje de percepción 
positiva del clima de seguridad del usuario interno, el 
responsable aportó los resultados de la encuesta virtual 
aplicada en la vigencia.  

Para determinar el resultado tuvieron en cuenta 7 
criterios de la pregunta de percepción.  

Resultado del indicador: Porcentaje de respuesta 
positivas en los ítems evaluados 72,7%  

Con una meta anual del 83% y un resultado del 72,7%, 
se alcanzó el 88% de la meta. 

PAA-02-10  

Cumplimiento de la 
Buena práctica para la 
prevención de IAAS 
Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

85% 93% 

De acuerdo con lo registrado en el seguimiento del 
proceso, en la vigencia 2024 evaluaron 63.989 criterios, 
de los cuales, 50.327 cumplieron con la buena práctica 
para la prevención de IAAS. 

Se revisa selectivamente archivos del cuarto trimestre 
de la vigencia. 

Resultado del indicador: 

Criterios evaluados que cumplen Buena práctica para la 
prevención de IAAS (50.327) / Total de criterios 
evaluados Buena práctica para la prevención de IAA 
(63.989) * 100 = 79%  

Con una meta anual del 85% y un resultado del 79%, se 
alcanzó el 93% de la meta. 

PAA-02-11  

Percepción favorable 
de cultura de 
Humanización por 
Cliente Interno de la 
Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

90% 99% 

De acuerdo con lo registrado en el análisis del indicador, 
la medición de la cultura de humanización dirigida a 
cliente interno se realizó a través de encuesta 
personalizada a colaboradores en los diferentes 
servicios y sedes de la Subred Sur Occidente, con el 
formato 02-04-FO-0001 Medición cultura de 
humanización a cliente interno (versión 8). 

Se evidenció archivo Excel con el consolidado de la 
encuesta aplicada a 731 colaboradores y un resultado 
del 89%. 
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Calidad 

    Proceso asociado: Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo 

Resultado del indicador: Número de colaboradores de la 
Subred Sur Occidente E.S.E. con percepción favorable 
de la Humanización a cliente interno (649) / Total de 
colaboradores evaluados de la Subred Sur Occidente 
E.S.E. en cultura de humanización (731) * 100 = 89%  

Con una meta anual del 90% y un resultado del 89%, se 
alcanzó el 99% de la meta. 

PAA-02-12  

Apropiación de la 
Política de 
Humanización por 
Cliente Interno de la 
Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

90% 100% 

Aportan informe de auditoría para la medición de la 
adherencia a la política, decálogo y programa de 
humanización, debidamente firmados por la Referente 
de Humanización y el jefe de la Oficina de Calidad.  

Reportan un 94.1%, superando la meta establecida del 
90%. 

Resultados del indicador: Número de colaboradores con 
apropiación positiva de la política de humanización 
(calificación superior al 90%) (622) / Total de 
colaboradores evaluados en apropiación de política de 
humanización (659) * 100 = 94% 

Con una meta anual del 90% y un resultado del 94%, el 
indicador se cumplió al 100%. 

PAA-02-13  

Apropiación de la 
Política de 
Humanización por 
Cliente Externo de la 
Subred Sur Occidente 

90% 100% 

Para la verificación del cumplimiento de esta meta la 
Oficina de Control Interno verificó el informe de auditoría 
para la Medición de la adherencia a política, decálogo y 
programa de humanización. 

De acuerdo con los resultados de la auditoría, la 
apropiación de la Política de Humanización por Cliente 
Externo de la Subred Sur Occidente fue del 97,33%. 

Resultados del indicador: Número de usuarios con 
percepción favorable de la aplicación de la política de 
humanización (414) (calificación superior al 90%) / Total 
de usuarios de la muestra para evaluación de la política 
de humanización (425) * 100 = 97% 

Con una meta del 90% y un resultado del 97%, el 
indicador se cumplió al 100%. 
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1. Fecha: 22/01/2025 
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PAA-02-14  

Mantener una tasa 
inferior a 3 
manifestaciones 
negativas por trato 
deshumanizado por 
cada 1000 pacientes 
atendidos. 

3 por 
mil 

100% 

Con el fin de determinar la tasa por manifestaciones 
negativas por trato deshumanizado el responsable 
aportó archivo Excel "Master 2024 quejas".  

De acuerdo con la información procesada, en el año 
2024 se recibieron 453 quejas por trato deshumanizado.  
Reportan una población atendida de 1.087.054 
personas.  

Resultado del indicador: Número de quejas recibidas por 
atención deshumanizado reportadas en las bases de 
datos de SDQS del periodo evaluado (453) / Total de 
población atendida en la Subred Sur Occidente en el 
periodo evaluado (1.087.054) * 1000 = 0.42 

Con una meta anual establecida en una tasa inferior a 3 
por mil y un resultado alcanzado de 0,4 por mil, se logró 
superar el objetivo planteado, cumpliendo 
satisfactoriamente con el indicador. 

PAAI 02 21 

Cumplimiento del plan 
de estratégico de 
acreditación de la 
Subred Sur Occidente 

≥90% 100% 

Los seguimientos y las evidencias del plan estratégico 
de acreditación están organizados por proyecto en el 
aplicativo Almera. Se llevó a cabo una revisión selectiva 
de las evidencias correspondientes a 15 componentes y 
37 actividades específicas. Los componentes se 
describen a continuación: 

1. Presentar nuevas sedes, para optar por la 
certificación en Acreditación. 

2. Estrategia de capacitación institucional para 
acreditación. 

3. Diseñar y ejecutar estrategias para el fortalecimiento 
del proceso de preparación de los colaboradores 
para la preparación de las nuevas sedes, y el 
mantenimiento de las acreditadas. 

4. Planear y ejecutar las mesas de equipos primarios y 
de autoevaluación. 

5. Asegurar los requisitos de entrada para la 
postulación de las sedes a postular para ser 
acreditadas de acuerdo con el SUA. 

6. Realizar autoevaluación del SUA. 
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    Proceso asociado: Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo 

7. Coordinar la planeación, ejecución, implementación y 
seguimiento de las referenciaciones institucionales. 

8. Evaluar la calidad esperada en el proceso de 
atención del paciente. 

9. Implementar y hacer seguimiento a planes de 
mejoramiento institucionales. 

10. Fortalecer la medición y evaluación de la gestión, a 
través de los indicadores de gestión. 

11. Fortalecer la gestión de los ejes de acreditación. 

12. Plan de Comunicaciones para el SUA. 

13. Preparación para la Visita de seguimiento del 
ICONTEC. 

14. Elaborar informe para el ente acreditador para visita 
preparación y/o seguimiento. 

15. Recibir visita del ICONTEC  

De acuerdo con lo registrado en el aplicativo Almera, se 
alcanzó el 100% de cumplimiento. De igual forma, la 
revisión selectiva de evidencias arrojó cumplimiento de 
las actividades planteadas.   

Resultado del indicador: Número actividades realizadas 
en el periodo plan de estratégico de acreditación (36,91) 
/ Total de actividades programadas en el periodo plan de 
estratégico de acreditación (37) * 100 = 99.75% 

Con una meta anual establecida del 90%, se logró 
superar el objetivo planteado cumpliendo 
satisfactoriamente con el indicador. 

PAAI 02 22  

Reincidencia de 
eventos adversos por la 
misma causa Subred 
Sur Occidente ESE 

<=75% 100% 

Con el fin de determinar la reincidencia de eventos 
adversos por la misma causa en la Subred Sur 
Occidente ESE, aportaron archivo Excel semestral en el 
cual relacionan los eventos adversos reincidentes.  

Se hace revisión selectiva a los resultados del segundo 
semestre de la vigencia, observándose coherencia entre 
los datos registrados y los listados en el archivo Excel.  
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De acuerdo con lo registrado en el aplicativo Almera, se 
obtuvieron los siguientes resultados:   

Total de eventos adverso reincidente presentados por 
las tres primeras causas detectadas (271) / Total de 
eventos adversos presentados en el periodo (504) * 100 
= 54%.  

Con una meta anual establecida ≤ 75%, se logró superar 
el objetivo planteado cumpliendo satisfactoriamente con 
el indicador. 

PAAI 02 23  

Percepción de cultura 
de humanización a 
cliente externo Subred 
Sur occidente E.S.E. 

≥90% 100% 

Con el fin de conocer la favorabilidad de la percepción 
de los usuarios frente a las acciones del programa de 
Humanización dirigidas a Cliente Interno, a través de la 
medición de la cultura de humanización, la Subred Sur 
Occidente realizó entrevistas directas a los usuarios y 
reportó sus resultados en el informe de Percepción de 
cultura de humanización a cliente externo Subred Sur 
Occidente ESE, con fecha de inicio 10/11/2024, 
obteniendo el 97% de favorabilidad. 

Resultado del indicador: 

Número de Usuarios con percepción positiva de cultura 
de humanización (639) / Total de usuarios evaluados en 
cultura de humanización (659) * 100 = 97%.  

Con una meta anual establecida ≥90%, y un resultado 
del 97%, se logró superar el objetivo planteado 
cumpliendo satisfactoriamente con el indicador. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

98%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

Una vez realizada la evaluación de la dependencia por parte de la Oficina de Control Interno, se observó 

que la dependencia presentó un porcentaje general de cumplimiento del 98% para la vigencia 2024. 

Esta auditoría fue realizada con base en el análisis de diferentes muestras aleatorias seleccionadas. Una 
consecuencia de esto es la presencia del riesgo de muestreo, es decir, el riesgo de que la conclusión 
basada en la muestra analizada no coincida con la conclusión a que se habría llegado en caso de haber 
examinado todos los elementos que componen la población; adicionalmente, al estar supeditada al 
cumplimiento del Plan Anual de Auditoría, se encuentra limitada por restricciones de tiempo y alcance, 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Calidad 

    Proceso asociado: Gestión de la Calidad y Mejoramiento Continuo 

razón por la que procedimientos más detallados podrían develar asuntos no abordados en la ejecución 
de esta actividad. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Registrar los seguimientos en el aplicativo Almera, el mes siguiente del periodo evaluado de acuerdo con 
la periodicidad establecida y mejorar la oportunidad en el cargue de las evidencias. 

Revisar los indicadores, metas y resultados de los indicadores que no obtuvieron el 100%. 

Auditor(a):  Soraya Paredes Muñoz - Profesional Especializado G22 
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1. Fecha: 27/01/2025 

2. Dependencia a evaluar: Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano 

    Proceso asociado: Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano     

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: Aumentar los niveles de satisfacción y /o fidelización de los usuarios y/o clientes 
de la Subred. 

 Objetivo del Proceso. Identificar las necesidades y expectativas en salud de los usuarios mediante el 
fortalecimiento de espacios de participación comunitaria y servicio al ciudadano permitiendo gestionar e 
impactar positivamente en la satisfacción de los usuarios, familia y comunidad. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. 
Avance 

Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-03-01 

Porcentaje de 
cumplimiento de 
respuesta a las PQRS 
de los ciudadanos en 
los términos de ley 
Subred Sur Occidente 
ESE 

100% 100% 

De enero a diciembre de 2024 se recepcionaron 12.963 
peticiones ciudadanas, que de acuerdo con los registros, 
fueron contestadas en un 100% cumpliendo los tiempos 
establecidos evidenciados en las respectivas bases de 
datos o Master. 

PAA-03-02 

Percepción de 
satisfacción Global del 
usuario por los servicios 
de salud prestados 
Subred Sur Occidente 
ESE 

90% 100% 

En la vigencia 2024 se evidenció bases de datos 
suministradas por el subproceso Gerencia de la 
Información denominada “Satisfacción global por sede y 
servicio”, en las cuales, se observó la aplicación de 26.136 
encuestas en los diferentes servicios de la Subred Sur 
Occidente. De los encuestados, 25.659 manifestaron 
estar satisfechos con la prestación de los servicios de 
salud, porción que corresponde al 98,17% de la población 
encuestada, alcanzando así la meta propuesta del 90%. 

Por lo anterior, el indicador tuvo un cumplimiento del 
100%. 

PAA-03-03 

Incremento del 
porcentaje de formas de 

7% 100% 
En la vigencia 2024 se observó la realización de 
estrategias de divulgación en los diferentes espacios e 
instancias de participación social en salud existentes en 
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1. Fecha: 27/01/2025 

2. Dependencia a evaluar: Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano 

    Proceso asociado: Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano     

Participación 
Ciudadana y Control 
Social, Activas 
(Semestral) Subred Sur 
Occidente ESE 

la Subred, con el fin de motivar la vinculación de nuevos 
actores sociales. Lo anterior, a través de charlas en salas 
de espera, publicación en redes sociales de la entidad y 
voz a voz entre la comunidad. Producto de dicho ejercicio, 
se logró la vinculación de 11 ciudadanos en el primer 
semestre y 14 en el segundo para un total de 25 
ciudadanos, equivalentes a un 7,69% en la vigencia 2024. 
Así las cosas, se dio cumplimiento en un 100% a la meta 
propuesta para el 2024. Lo anterior, se evidenció en las 
bases de asociaciones de usuarios, tales como: 
COPACOS, JAL, entre otras. 

PAA-03-04 

Porcentaje de 
apropiación de 
derechos y deberes de 
los usuarios por parte 
de los colaboradores 
Subred 

90% 100% 

Del año 2024, se evidenció encuesta en el aplicativo 
Almera, para medir el conocimiento de los colaboradores 
frente a la declaración de los derechos y deberes de los 
usuarios, se tuvo en cuenta los resultados de la primera 
pregunta "La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E cuenta con una declaración de derechos 
y deberes con 15 derechos y 10 deberes" con un resultado 
del 98,98%. 

De 1.579 colaboradores encuestados, 1.563 manifestaron 
conocer los derechos y deberes de los usuarios, 
equivalente a un 99%. 

Se evidenció informe de conocimiento de derechos y 
deberes colaboradores del primer y segundo semestre de 
2024. 

PAA-03-10 

Porcentaje de 
Recordación de 
Derechos y Deberes de 
los Usuarios de la 
Subred 

80% 100% 

Se observó que durante el año de 2024 se dio continuidad 
a la medición de recordación de derechos y deberes de 
los usuarios de la Subred. Se aplicaron 26.063 encuestas 
para medir la recordación de los derechos y deberes de 
los usuarios, de los cuales, 23.042 recordaron sus 
derechos y 22.938 sus deberes, logrando una recordación 
del 88%. Este resultado refleja cumplimiento frente a la 
meta que corresponde al 80%. Se evidenció base de 
datos correspondiente al cuadro de recordación de 
derechos y deberes usuarios 2024. 

PAAI 03 17 90% 100% Para la vigencia del año 2024, se observó en el 
subproceso de Servicio al Ciudadano el compromiso de 
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1. Fecha: 27/01/2025 

2. Dependencia a evaluar: Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano 

    Proceso asociado: Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano     

Cumplimiento de los 
estándares para la 
implementación de la 
política pública de 
Servicio a la 
Ciudadanía Subred Sur 
Occidente ESE 

soportar las actividades propuestas en el plan de acción 
elaborado juntamente con la Secretaría Distrital de Salud, 
el cual da respuesta a la implementación de la Política 
Pública de Servicio al Ciudadano. 

Se evidenció acta de reunión del 20/12/2024 entre la 
Secretaría de Salud y la Subred Sur Occidente, en la cual 
se menciona que la Entidad realizará y compartirá carpeta 
drive del plan de acción actualizado junto con las 
evidencias que soportan las actividades para los meses 
de octubre, noviembre y diciembre con fecha 26/12/2024 
y proceder con la elaboración preliminar del informe 
semestral de la Entidad. 

Como resultado, se observó que en la vigencia 2024, 
desde el subproceso de Servicio al Ciudadano se dio 
cumplimiento a las actividades propuestas en el plan de 
acción elaborado juntamente con la Secretaría Distrital de 
Salud que da respuesta a la implementación de la Política 
Pública de Servicio al Ciudadano. 

PAAI 03 18 

Cumplimiento de los 
estándares definidos 
para la implementación 
de la política pública de 
Participación Social en 
Salud Subred Sur 
Occidente ESE 

90% 100% 

Se observó que durante la vigencia 2024 se dio 
continuidad a las acciones establecidas dentro del Plan de 
Acción de la Política Pública de Participación Social en 
Salud, en donde se desplegaron 56 acciones para el 
primer semestre y 65 en el segundo, para un total de 121 
acciones orientadas a la garantía del control social en la 
Subred; la asistencia técnica a los espacios e instancias 
de participación social en salud y a la cualificación de los 
colaboradores y comunidad en temas relacionados con la 
salud y el SGSSS (Sistema General de Seguridad Social 
en Salud) obteniendo un cumplimiento del 100%. Se 
observó informes de gestión trimestrales del año 2024. 

Los soportes del plan de acción reposan en los siguientes 
links: 

https://subredsuroccidentegovco-
my.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsur
occidente_gov_co/EhG2heGNSVBClB1Z7FzjDfIBtAS0I
We3WfoYi3l2l5KRBg?e=UOm6O7 

https://subredsuroccidentegovco-
y.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsuro

https://subredsuroccidentegovco-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsuroccidente_gov_co/EhG2heGNSVBClB1Z7FzjDfIBtAS0IWe3WfoYi3l2l5KRBg?e=UOm6O7
https://subredsuroccidentegovco-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsuroccidente_gov_co/EhG2heGNSVBClB1Z7FzjDfIBtAS0IWe3WfoYi3l2l5KRBg?e=UOm6O7
https://subredsuroccidentegovco-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsuroccidente_gov_co/EhG2heGNSVBClB1Z7FzjDfIBtAS0IWe3WfoYi3l2l5KRBg?e=UOm6O7
https://subredsuroccidentegovco-my.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsuroccidente_gov_co/EhG2heGNSVBClB1Z7FzjDfIBtAS0IWe3WfoYi3l2l5KRBg?e=UOm6O7
https://subredsuroccidentegovco-y.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsuroccidente_gov_co/EiF4r7QtABlPkH_GFh61MMgBtB9T8BQFpRE35sfKUcB1OA?e=wOUD5C
https://subredsuroccidentegovco-y.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsuroccidente_gov_co/EiF4r7QtABlPkH_GFh61MMgBtB9T8BQFpRE35sfKUcB1OA?e=wOUD5C
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 27/01/2025 

2. Dependencia a evaluar: Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano 

    Proceso asociado: Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano     

ccidente_gov_co/EiF4r7QtABlPkH_GFh61MMgBtB9T8B
QFpRE35sfKUcB1OA?e=wOUD5C 

tablero de control de acciones de 2024. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%    

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La Oficina de Control Interno en cumplimiento de la normatividad y el Plan Anual de Auditoria de la 
vigencia 2024, realizó evaluación del cumplimiento de los indicadores del Plan de Acción Anual 
Institucional (PAAI) y por proceso (PAA), asignados a la dependencia, encontrando que se cumplió con 
las metas de los indicadores establecidos para la vigencia 2024. 

Con respecto a las evidencias de los indicadores es importante identificar y registrar las fuentes de 
información confiables para las variables definidas previamente en la fórmula del indicador. 

Los indicadores determinados para la Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano son 
de eficacia y son coherentes con las metas establecidas previamente. Es este tipo de indicadores se 
concentran en establecer el cumplimiento de los diferentes planes y programas de la entidad, y la 
medición del grado en el que la meta ha sido cumplida. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Completar oportunamente los registros de la gestión realizada por la dependencia al finalizar cada 
vigencia, para dar cierre oportuno a la gestión de la vigencia. 

Fortalecer la oportunidad en el registro de los indicadores, es decir, realizarlo en la frecuencia establecida 
(mensual, trimestral, semestral y anual) máximo en los siguientes diez (10) días hábiles del período que 
le sigue inmediatamente al registro. 

Auditor(a): José William Forero Jiménez - Profesional Universitario G15 

                  Claudia Patricia Quintero - Jefe Oficina de Control Interno 

https://subredsuroccidentegovco-y.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsuroccidente_gov_co/EiF4r7QtABlPkH_GFh61MMgBtB9T8BQFpRE35sfKUcB1OA?e=wOUD5C
https://subredsuroccidentegovco-y.sharepoint.com/:f:/g/personal/controlsocial_subredsuroccidente_gov_co/EiF4r7QtABlPkH_GFh61MMgBtB9T8BQFpRE35sfKUcB1OA?e=wOUD5C
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión del Talento Humano 

    Proceso asociado: Gestión del Talento Humano  

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: Fortalecer la cultura organizacional y dignificar el talento humano. 

Objetivo del Proceso: Identificar y gestionar las necesidades del Talento Humano (colaboradores, 
docentes y estudiantes) de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE, en las fases 
de planeación, administración y desvinculación a partir del ciclo de permanencia del colaborador 
(ingreso-permanencia-retiro) mediante el desarrollo de lineamientos, planes y programas que mejoren 
las competencias, el clima organizacional y las condiciones de trabajo dignas y decentes, y la seguridad 
y salud en el trabajo, en el marco de una filosofía de humanización y mejoramiento continuo asociados. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAAI 04 30 

Cumplimiento del Plan 
de Acción definido 
para llevar a cabo la 
estrategia de 
formalización y 
dignificación laboral 
Subred Sur Occidente 
ESE. 

90% 100% 

La dependencia cuenta con documentos en Excel "Plan de 
trabajo Estrategia de Formalización, y Dignificación Laboral 
en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
Occidente E.S.E." en el cual se realiza el seguimiento 
detallado del cumplimiento. Para garantizar la precisión de 
la información registrada, se efectuó una verificación 
selectiva de las evidencias disponibles en el aplicativo 
Almera. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de acciones desarrolladas del plan de acción para 
la estrategia de dignificación laboral (4) / Número de 
acciones programadas en el Plan de Acción en el periodo 
dignificación laboral (4) * 100 = 100%. Respecto de la meta 
propuesta el resultado del indicador es de 100%. 

Coherencia datos registrados: 

Registraron 2 seguimientos en el aplicativo Almera, dando 
cumplimiento a la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

PAAI 04 31 

Vacantes definitivas 
provistas a través de 
la estrategia de 

100% 100% 

La dependencia dispone de las actas de posesión de los 
empleados de planta provisional designados durante la 
vigencia 2024. 

Verificación de los resultados del indicador: 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión del Talento Humano 

    Proceso asociado: Gestión del Talento Humano  

formalización y 
dignificación laboral. 
Subred Sur Occidente 
ESE 

(Número de vacantes definitivas provistas en la planta de 
personal mediante nombramiento provisional en el periodo 
(7) / Número de vacantes definitivas definidas para 
provisionar según disponibilidad presupuestal en el periodo 
(7)) * 100 = 100%. Respecto de la meta propuesta el 
resultado del indicador es de 100%. 

Coherencia de los datos registrados: 

Registraron 1 seguimiento en el aplicativo Almera, dando 
cumplimiento a la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

PAA-04-01 

Rotación de Personal 
evaluado de acuerdo 
a los ingresos y retiros 
de los colaboradores 
durante la vigencia 
Subred Sur Occidente 
ESE. 

7% 100% 

La Oficina de Control Interno realizó una verificación 
selectiva de las evidencias aportadas para el cuarto 
trimestre de 2024, mediante archivos Excel denominados: 

➢ Indicador rotación IV trimestre 2024  

• Información talento humano diciembre -2024 

• Información talento humano noviembre-2024 

• Información talento humano octubre-2024 OPS 

➢ Ingresos y retiros OPS 4 trimestre  

➢ Ingresos y retiros planta 4 trimestre. 

Verificación de los resultados del Indicador:   

(Ingresos - retiros de personal en el período (138) / 
Sumatoria del total de trabajadores al inicio y al final del 
mismo período (6.004) / 2) * 100 = 2.3%. 

De acuerdo con lo registrado por el proceso, en este 
indicador no se contabiliza el personal del PIC. Se 
recomienda revisar y, en caso necesario, actualizar la ficha 
técnica del indicador, así como el proceso actual de 
medición e interpretación del resultado, teniendo en cuenta 
los resultados negativos registrados en dos de los cuatro 
trimestres de la vigencia. 

Coherencia de los datos registrados: 

Se registraron cuatro seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión del Talento Humano 

    Proceso asociado: Gestión del Talento Humano  

PAA-04-02 

Porcentaje de 
Cumplimiento del Plan 
Institucional de 
Capacitación - PIC 
Subred Sur Occidente 
ESE. 

95% 100% 

La dependencia dispone de un archivo Excel titulado "Plan 
de Trabajo: Formación y Desarrollo", en el que se realiza 
un seguimiento detallado al cumplimiento de las temáticas 
previstas para cada trimestre. Para garantizar la precisión 
de la información registrada, se efectuó una verificación 
selectiva de las evidencias disponibles en la carpeta de 
SharePoint correspondiente al cuarto trimestre. 

Verificación de los resultados del Indicador:  

(Número de actividades ejecutadas del PIC en el periodo 
(38) / Total de actividades planeadas en el mismo periodo 
(38)) * 100 = 100%. Respecto de la meta propuesta el 
resultado del indicador es de 100%. 

Coherencia de los datos registrados: 

Registraron 4 seguimientos en el aplicativo Almera, dando 
cumplimiento a la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

PAA-04-03 

Cumplimiento del Plan 
de Bienestar Social e 
Incentivos 
Institucional Subred 
Sur Occidente ESE. 

100% 100% 

La dependencia dispone del formato Excel titulado "Plan de 
Trabajo de Bienestar Social, Incentivos y Clima 2024 - 
Seguimiento Cuarto Trimestre" (código 04-03-OD-0004). 
Para validar la información, se tuvo acceso a la carpeta de 
SharePoint y se realizó una verificación selectiva de las 
evidencias, considerando el seguimiento realizado por el 
autocontrol durante el cuarto trimestre de la vigencia 2024.  

Verificación de los resultados del Indicador: 

(Número de actividades de bienestar realizadas en el 
periodo (20) / Total de actividades programadas en el 
periodo (20)) *100 =100%. Respecto de la meta propuesta 
el resultado del indicador es de 100%. 

Coherencia de datos registrados: 

El autocontrol realizó cuatro seguimientos en el aplicativo 
Almera, cumpliendo con la periodicidad establecida en la 
ficha técnica del indicador; no obstante, los datos 
registrados en el ícono de mediciones, que reflejan el total 
de actividades trimestrales para la vigencia 2024, no 
coinciden con los registrados en el análisis. 

Lo anterior, teniendo en cuenta que el plan de bienestar 
consta de 20 actividades específicas, varias de las cuales 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión del Talento Humano 

    Proceso asociado: Gestión del Talento Humano  

se desarrollan a lo largo de todo el año, pero se miden de 
manera trimestral. Se recomienda considerar la posibilidad 
de establecer una meta acumulativa 

PAA-04-04 

Oportunidad del 
proceso selección 
Subred Sur Occidente 
ESE. 

25 

días  
100% 

La dependencia dispone de 12 archivos Excel 
denominados "Carpetas entregadas a contratación", en los 
cuales se registran datos de identificación, perfil, dirección, 
fecha de radicación del requerimiento, fecha de radicación 
a contratación y el dato de oportunidad.  

Verificación de los resultados del Indicador: 

(Sumatoria del tiempo transcurrido entre la radicación del 
requerimiento y la entrega a contratación (49.990) / Total 
de requerimientos de procesos de selección gestionados 
(3.083)) = 100%. Respecto de la meta propuesta el 
resultado del indicador es de 100%. 

Coherencia datos registrados  

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, dando 
cumplimiento a la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

Se recomienda incluir en las evidencias la fuente, el 
responsable de la información y proporcionar evidencia que 
incluya la consolidación anual de los datos. 

PAA-04-05 

Cumplimiento de 
ejecución de los 
Planes de Trabajo que 
componen el Sistema 
de Seguridad y Salud 
en el Trabajo 

90% 100% 

La dependencia dispone del formato Excel titulado 
"Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo", en el que 
se registra el seguimiento trimestral de las actividades 
específicas. Para validar la información, el proceso 
proporcionó una carpeta compartida con las evidencias 
correspondientes al cuarto trimestre, las cuales fueron 
verificadas de manera selectiva, teniendo en cuenta el 
seguimiento realizado por el autocontrol durante el cuarto 
trimestre de la vigencia 2024. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de acciones ejecutadas en el periodo del Sistema 
de Seguridad y Salud en el Trabajo (143) / Número de 
acciones programadas en el periodo del Sistema de 
Seguridad y Salud en el Trabajo (145)) * 100. = 100%. 
Respecto de la meta del indicador se cumplió con la meta.  

Coherencia de los datos registrados: 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión del Talento Humano 

    Proceso asociado: Gestión del Talento Humano  

Registraron 4 seguimientos en el aplicativo Almera, dando 
cumplimiento a la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador; no obstante, los datos registrados en 
el ícono de mediciones, que reflejan el total de actividades 
trimestrales para la vigencia 2024, no coinciden con los 
registrados en el análisis. Teniendo en cuenta que el 
Programa de Seguridad y Salud en el Trabajo comprende 
145 actividades específicas, de las cuales varias se 
desarrollan durante toda la vigencia, pero se miden en cada 
trimestre. Se recomienda considerar la posibilidad de 
establecer como meta acumulativa. 

PAA-04-06 

Porcentaje de 
ejecución del plan de 
acción de clima 
organizacional Subred 
Sur Occidente E.S.E. 

100% 100% 

La dependencia dispone del formato Excel "Plan de Trabajo 
de Bienestar Social, Incentivos y Clima 2024 - Seguimiento 
Cuarto Trimestre" (código 04-03-OD-0004), que incluye el 
eje de clima organizacional, compuesto por 3 actividades 
específicas. Para validar la información, se accedió a la 
carpeta de SharePoint y se realizó una verificación 
selectiva de las evidencias correspondientes a dicho eje, 
considerando el seguimiento realizado a través del 
autocontrol. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número Total de actividades ejecutadas respecto 
actividades de clima organizacional (3) / Número total de 
actividades programadas de acuerdo con el plan 
estratégico de clima organizacional (3)) * 100 = 100%. 
Respecto de la meta del indicador se cumplió con la meta. 

Coherencia de los datos registrados: 

Se registraron 2 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador; sin embargo, los datos registrados en 
el ícono de mediciones, que reflejan el total de actividades 
trimestrales para la vigencia 2024, no coinciden con los 
registrados en el análisis. El eje de clima organizacional 
consta de 3 actividades específicas, de las cuales, 2 se 
desarrollan a lo largo del año y 1 en el mes de noviembre. 
Se recomienda considerar la posibilidad de plantear una 
meta acumulativa. 

PAA-04-07 95% 100% La dependencia cuenta con documentos en Excel donde se 
registran los datos de la Inducción general virtual de la 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión del Talento Humano 

    Proceso asociado: Gestión del Talento Humano  

Cumplimiento 
capacitación en 
lineamientos de 
SARLAFT Subred Sur 
Occidente ESE 

unidad 8 Control interno -Gestión Jurídica SARLAF, en el 
que se registra los datos de la identificación de los 
colaboradores que ingresan y presentan el módulo 8 de la 
inducción general. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de colaboradores que ingresan a la Subred 
capacitados en SARLAFT (2.210) / Número de 
colaboradores que ingresan a la Subred (2.255) * 100 = 
98%. 

Coherencia de los datos registrados: 

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, dando 
cumplimiento a la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. Se observó coherencia entre los 
datos reportados por la dependencia en el aplicativo 
Almera. 

PAA-04-08 

Cumplimiento del plan 
de acción formulado 
para mejorar la cultura 
organizacional de 
acuerdo a la 
priorización de la 
medición obtenida 
Subred Sur Occidente 

100% 100% 

La dependencia dispone del formato Excel con el código 
00-04-OD-0003, titulado "Plan de trabajo de trasformación 
cultural 2024 seguimiento segundo semestre", el cual 
incluye 15 actividades específicas distribuidas en 5 
componentes. Para realizar la verificación se solicitó al 
responsable el aporte de evidencias de una actividad por 
componente. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de actividades realizadas para lograr una 
transformación cultural (15) / Número de actividades 
planeadas de transformación cultural (15)) * 100  

Coherencia de los datos registrados: 

Se registraron 2 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador; sin embargo, al totalizar los datos 
registrados en el ícono de mediciones trimestrales para la 
vigencia 2024, se observa un numerador de 15 actividades 
realizadas y un denominador de 15 programadas. Por otro 
lado, los datos registrados en el análisis indican un 
numerador de 21 actividades programadas y un 
denominador de 21 ejecutadas. Teniendo en cuenta que las 
actividades se desarrollan en diferentes períodos a lo largo 
del año y que se miden trimestralmente, se recomienda 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión del Talento Humano 

    Proceso asociado: Gestión del Talento Humano  

considerar la posibilidad de establecer una meta 
acumulativa. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La Oficina de Control Interno, en cumplimiento de la normatividad vigente y el Plan Anual de Auditoría 
para la vigencia 2025, llevó a cabo la evaluación del cumplimiento de los indicadores del Plan de Acción 
Anual Institucional (PAAI) y por proceso (PAA) asignados a la dependencia objeto de evaluación. Como 
resultado, se revisó el cumplimiento de las metas de los indicadores establecidos para la vigencia 2024. 

La labor de auditoría interna llevada a cabo por la Oficina de Control Interno, al estar supeditada al 
cumplimiento del Plan Anual de Auditoría, se ve restringida tanto en tiempo como en alcance. En 
consecuencia, procedimientos más específicos podrían descubrir aspectos que no fueron abordados 
durante la ejecución de esta actividad. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

• Evaluar la posibilidad de establecer metas acumulativas en los casos en que las actividades se 
desarrollan en distintos períodos a lo largo del año y que se miden con una periodicidad trimestral. 

• Fortalecer las evidencias, incluyendo el registro de la fuente de la información y el responsable 
correspondiente. 

• Fortalecer la consolidación de los datos anuales del indicador, detallando tanto el numerador 
como el denominador correspondiente. 

• Revisar y, en caso necesario, ajustar en la ficha técnica la fórmula del indicador de rotación, 
considerando que actualmente no se incluyen los datos relativos a los retiros e ingresos de los 
colaboradores del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC). 

• Revisar el proceso actual de medición e interpretación del resultado, teniendo en cuenta los 
resultados negativos registrados en dos de los cuatro trimestres de la vigencia.  

Auditor(a): Lida Inés Aponte Espitia - Profesional Especializado (OPS) 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Gestión del Conocimiento 

    Proceso asociado: Gestión del Conocimiento 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: Lograr reconocimiento como Hospital Universitario. 

Objetivo del Proceso: Contribuir a la formación del personal del sector salud y a la generación de 
conocimiento con la finalidad de satisfacer las necesidades de la comunidad, ofreciendo campos de 
buenas prácticas clínicas y administrativas y programas docentes para el desarrollo de las competencias 
requeridas, a través de los Convenios Docencia-Servicio y desarrollo de proyectos de Investigación. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-05-02 

Proyectos de 
Investigación 
académicos Subred 
Sur Occidente E.S.E 

. 

100% 100% 

La dependencia cuenta con el informe titulado 
'Indicadores del proyecto de investigación', en el cual, en 
el informe correspondiente al cuarto trimestre se incluye 
la información consolidada del año. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de protocolos aprobados en el período para 
proyecto de investigación académica (39) / Total de 
protocolos presentados en el período que cumplen con 
criterios (39) * 100 = 100%. Respecto de la meta 
propuesta el resultado del indicador es de 100%. 

Coherencia datos registrados: 

Registraron 4 seguimientos en el aplicativo Almera, dando 
cumplimiento con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

Se observó coherencia entre los datos reportados por la 
dependencia en el aplicativo Almera y los registrados en 
las evidencias. 

PAAI 05 26  

Cumplimiento de las 
actividades descritas 
en cada fase de la 
iniciativa para la 
Unidad de Fontibón 
como Unidad 

100% 100% 

La dependencia dispone del informe en formato PDF 
titulado 'Informe de indicador actividades Fontibón'. En el 
informe correspondiente al cuarto trimestre se consolida 
el cumplimiento general del indicador para la vigencia. 
Dentro del documento se incluye un enlace para consultar 
las evidencias. 

Verificación de los resultados del indicador: 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Gestión del Conocimiento 

    Proceso asociado: Gestión del Conocimiento 

Acreditada en Salud 
Sur Occidente ESE 

(Número de actividades realizadas en el periodo para la 
Unidad Acreditada fase de la iniciativa para la Unidad de 
Fontibón (39) / Total de actividades programadas en el 
periodo para la Unidad Acreditada fase de la iniciativa 
para la Unidad de Fontibón (39) * 100. Respecto 
de la meta propuesta el resultado del indicador es de 
100% 

Coherencia datos registrados: 

Registraron 4 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

Se observó coherencia entre los datos reportados por la 
dependencia en el aplicativo Almera y los registrados en 
las evidencias. 

PAAI 05 27  

Cumplimiento de las 
actividades descritas 
en cada fase de la 
iniciativa para las 
Unidades de 
Occidente de 
Kennedy Subred Sur 
Occidente ESE. 

100% 100% 

La dependencia dispone del informe en formato PDF 
titulado 'Informe de indicador actividades Kennedy'. En el 
informe correspondiente al cuarto trimestre se consolida 
el cumplimiento general del indicador para la vigencia. 
Dentro del documento se incluye un enlace para consultar 
las evidencias 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de las actividades realizadas en el periodo para 
la Unidad Acreditada fase de la iniciativa para las 
Unidades de Occidente de Kennedy (40) / Total de 
actividades programadas en el periodo para la Unidad 
Acreditada fase de la iniciativa para las Unidades de 
Occidente de Kennedy (40) * 100. Respecto 
de la meta propuesta el resultado del indicador es de 
100%. 

Coherencia datos registrados: 

Registraron 4 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

Se observó coherencia entre los datos reportados por la 
dependencia en el aplicativo Almera y los registrados en 
las evidencias. 

PAAI 05 27.1  100% 100% La dependencia dispone del informe en formato PDF 
titulado 'Informe de indicador actividades Patio Bonito 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Gestión del Conocimiento 

    Proceso asociado: Gestión del Conocimiento 

Cumplimiento de las 
actividades descritas 
en cada fase de la 
iniciativa para las 
Unidades de Patio 
Bonito Tintal Subred 
Sur Occidente ESE 

Tintal'. En el informe correspondiente al cuarto trimestre 
se consolida el cumplimiento general del indicador para la 
vigencia. Dentro del documento se incluye un enlace para 
consultar las evidencias. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de las actividades realizadas en el periodo para 
la Unidad Acreditada fase de la iniciativa para las 
Unidades de Patio Bonito Tintal (44) / Total de actividades 
programadas en el periodo para la Unidad Acreditada fase 
de la iniciativa para las Unidades de Patio Bonito Tintal 
(44) * 100.  Respecto de la meta propuesta el resultado 
del indicador es de 100%. 

Coherencia datos registrados: 

Registraron 4 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

Se observó coherencia entre los datos reportados por la 
dependencia en el aplicativo Almera y los registrados en 
las evidencias. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La Oficina de Control Interno, en cumplimiento de la normatividad vigente y el Plan Anual de Auditoría 
para la vigencia 2025, llevó a cabo la evaluación del cumplimiento de los indicadores del Plan de Acción 
Anual Institucional (PAAI) y por proceso (PAA) asignados a esta dependencia. Como resultado, se revisó 
el cumplimiento de las metas de los indicadores establecidos para la vigencia 2024. 

La labor de auditoría interna llevada a cabo por la Oficina de Control Interno, al estar supeditada al 
cumplimiento del Plan Anual de Auditoría, se ve restringida tanto en tiempo como en alcance. En 
consecuencia, procedimientos más específicos podrían descubrir aspectos que no fueron abordados 
durante la ejecución de esta actividad. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Continuar con el cumplimiento de los indicadores establecidos para la dependencia 

Auditor(a): Lida Inés Aponte Espitia - Profesional Especializado (OPS) 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión de Riesgo en Salud 

    Proceso asociado: Gestión del Riesgo en Salud 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: Consolidar el Modelo de Atención en Salud de la ciudad de Bogotá. Indicadores 
asociados: Código PAAI (Plan de Acción Anual Institucional): 

- PAAI 06 08: Implementación del Modelo Integral de Atención en Salud. 

- PAAI 06 10: Avance en la implementación de las acciones de Salud Pública. 

Objetivo del Proceso: Realizar intervenciones individuales y/o colectivas de Salud Pública para 
contribuir a la promoción de la salud y prevención de la enfermedad, mediante la identificación temprana 
de riesgo de acuerdo al curso de vida, logrando así una atención integral e integrada de la salud tanto 
en la población asignada como residente en las localidades de influencia de la Subred; dando 
cumplimiento de las metas priorizadas y definidas en el Plan Nacional de Salud Pública así como las 
propias del Plan de Desarrollo del Distrito, fortaleciendo los procesos de promoción de la autonomía, 
prevención - control de riesgos, daños en salud y restitución de derechos, propiciando la participación 
social para la afectación positiva de los determinantes sociales encaminados al mejoramiento de las 
condiciones de calidad de vida y salud. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-06-01 

Acciones promocionales y 
preventivas a población con 
riesgo de consumo de 
sustancias psicoactivas 

85%  100% 

La información verificada, es útil y sustenta la fórmula 
del indicador, es conforme. 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAA-06-02 

Población riesgo de 
consumo de sustancias 
psicoactivas Subred Sur 
occidente ESE 

20% 100% 

Al verificar el análisis del indicador, el responsable 
reportó para el periodo evaluado: "De los 14.268 
pacientes identificados con trastorno o problema mental, 
1.032 pacientes fueron identificados con diagnóstico de 
trastorno del comportamiento asociado al consumo de 
SPA con trastornos mentales”. 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAA-06-03 0,0%  100% 
La información verificada, es relevante y útil.  

El resultado del indicador es conforme. 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión de Riesgo en Salud 

    Proceso asociado: Gestión del Riesgo en Salud 

Incidencia de sífilis 
congénita en partos 
atendidos en la Subred Sur 
Occidente ESE 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAA-06-04 

Proporción de gestantes con 
consulta de control prenatal 
de primera vez antes de las 
12 semanas de gestación 
Subred Sur Occidente ESE. 

85% 92,29% 

El proceso, registra: “Al revisar el año 2024 se evidencia 

un total de 1.369 gestantes asignadas, de las cuales, 
asistieron antes de las 12 semanas un total de 1.074 

gestantes siendo el 78% para el año 2024.” 

La información verificada, es relevante y útil.  

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAA-06-05 

Porcentaje de seguimiento a 
usuarias con Reporte 
Positivo de la toma de 
Citología Subred Sur 
Occidente ESE. 

100%  100% 

La información verificada, es relevante y útil. 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAA-06-07 

Cobertura de gestantes 
identificadas sin controles 
prenatales canalizadas a la 
Ruta Materno Perinatal en 
las UPZ priorizadas Subred 
Sur Occidente ESE por los 
equipos de atención en casa 

90% 
(Septiem 
bre 30 de 

2024) 

100% 

El proceso documentó en el análisis: “Para el tercer 
trimestre, es importante aclarar que el equipo realiza 
acciones solo el mes de julio por finalización del convenio.” 

La información verificada, es útil y sustenta la fórmula 
del indicador, es conforme. 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAA-06-09 

Cumplimiento del Plan de 
acción y cronograma de 
actividades del componente 
del PSPIC - GSP víctimas 
del conflicto Subred Sur 
Occidente ESE 

95% 100% 

La información verificada, es relevante y útil. El 
resultado del indicador es conforme. 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAA-06-10 95% 100% 
La información verificada, es útil y sustenta la fórmula 
del indicador, es conforme. 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión de Riesgo en Salud 

    Proceso asociado: Gestión del Riesgo en Salud 

Cumplimiento del Plan de 
acción y cronograma de 
actividades del componente 
de las acciones cumplidas 
componente del PSPIC - 
GSP de atención a mujeres 
Subred Sur Occidente ESE 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAA-06-11 

Cumplimiento del Plan de 
acción y cronograma de 
actividades del componente 
de las acciones cumplidas 
componente el PSPIC - 
GSP de niños y niñas de los 
entornos de vida Subred Sur 
occidente ESE. 

95% 100% 

La información verificada, es útil y sustenta la fórmula 
del indicador, es conforme. 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAA-06-12 

Cumplimiento del Plan de 
acción y cronograma de 
actividades del componente 
de las acciones cumplidas 
componente PSPIC - GSP 
trabajadores informales 
intervenidos por la Subred 
Sur Occidente ESE. 

95% 100% 

La información verificada, es útil y sustenta la fórmula 
del indicador, es conforme. 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAAI 06 08 

Implementación del modelo 
integral de atención en salud 
para la Subred Sur 
Occidente 

100%  100% 

La información verificada, es relevante y útil.  

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

PAAI 06 10 

Avance en la 
implementación de las 
acciones de Salud Pública 
Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

95%  99,40% 

Al verificar el análisis del indicador dentro del periodo 
auditado el proceso reportó: "El avance de las acciones 
de salud pública durante el año 2024 fue del 95,4% lo que 
significa que en la ejecución de los convenios se logró un 
promedio de las actividades priorizadas para el plan, 
superior a la meta planteada del 95%, durante los 
trimestres el indicador fluctúa teniendo una tendencia al 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Gestión de Riesgo en Salud 

    Proceso asociado: Gestión del Riesgo en Salud 

descenso durante el segundo semestre del año; 
comparando los trimestres aunque el desempeño general 
es satisfactorio se presenta una reducción en la ejecución, 
esto debido a la firma de convenios en periodos cortos que 
reducen la operación por temas de contratación insumos y 
procesos administrativos que dificultan la operación de 
actividades priorizadas para el plan; Adicionalmente, 
desde el mes de junio empieza un periodo de transición en 
el cual las actividades se modifican en la operación de los 
equipos en territorio. Para el mes de octubre el equipo del 
entorno hogar sale del convenio y pasa al convenio de 
equipos básicos extramurales, reduciendo la capacidad 
operativa de ciertas actividades priorizadas en el indicador. 
La implementación del nuevo manual de contratación 
requirió durante el último trimestre la implementación de 
estrategias entre el convenio, talento humano y 
contratación, para mitigar los efectos administrativos de la 
ejecución de convenios cortos durante la segunda mitad 
del año." 

La información verificada, es relevante y útil. 

Documentos revisados en la fuente Almera 
Institucional, con el código del indicador. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

99.31%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

El proceso concentra sus esfuerzos para dar conformidad a las acciones propuestas en la vigencia de 

los indicadores estratégicos y tácticos. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

En el continuo del proceso de medición, en cumplimiento de las acciones por la dependencia conviene 
identificar y contar con unidad de criterio en las evidencias que den cuenta de la formula del indicador, 
para el PAA-06-02. 

Continuar con la validación permanente de los datos que aportan a los indicadores, realizar y registrar 
su monitoreo oportunamente 

Auditor(a): Carmen Mireya Reyes Moreno - Enfermera Profesional G20 
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1. Fecha: 17/001/225 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Hospitalarios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Hospitalaria 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico:  Mejorar los indicadores del estado de salud de la población de la zona de 
influencia de la Subred   Indicadores asociados: Código PAAI (Plan de Acción Anual Institucional): 

-  PAAI 07 02 Promedio estancia hospitalaria Subred Sur Occidente ESE 

-  PAAI 07 01 Porcentaje de infección intrahospitalaria Subred Sur Occidente ESE 

Objetivo del Proceso:  Prestar una atención integral a los usuarios que acuden a los servicios de 
hospitalización de la Subred Sur Occidente, mediante la atención integral con criterios de oportunidad, 
accesibilidad, pertinencia y seguridad, en el marco de una atención humanizada con información clara, 
educación sobre su estado de salud y una óptima utilización de recursos, que contribuya al 
restablecimiento de su salud o definición de conducta de acuerdo a las necesidades y expectativas de 
salud identificadas, minimizando al máximo los riesgos en la prestación del servicio.   

Indicadores asociados: Código PAA (Plan de Acción Anual por proceso) 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto SGI 

(%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-07-01 

Oportunidad en la 
realización de cirugía 
programada Subred Sur 
Occidente ESE 

10,0D 100% 

A la evaluación del indicador de oportunidad de 
cirugía programada realizada, el resultado es 
conforme con el estándar de calidad >= -∞ < 10 
Verde, se evidenció el siguiente registro: “El 
comportamiento del indicador de oportunidad de 
programación quirúrgica para el año 2024 se 
consolidó en 6.2 días". 

Los datos verificados en la base con nombre: 

“OPORTUNIDAD DE PROGRAMACION QUIRURGICA DICIEMBRE 

2024" dan cuenta de la medición anual de la fórmula 
del indicador. 

La información verificada, es relevante y útil. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo 
Almera institucional, con el código del indicador. 

PAA-07-02 6% 100% 
El proceso documentó en el análisis "El porcentaje 
de cancelación quirúrgica para el año 2024 se 
consolidó en 1,4%" el dato es conforme con relación 
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1. Fecha: 17/001/225 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Hospitalarios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Hospitalaria 

Cancelación de Cirugías 
programadas Subred 
Integrada de Servicios de 
Salud Sur Occidente E.S. 
E 

al Estándar de Calidad descrito en la ficha técnica 
del indicador: >= -∞ < 6 Verde. 

La información verificada en el documento con 
nombre: “CANCELACIÓN DE CIRUGIA DICIEMBRE 2024_1"; es 
útil y sustenta la fórmula del indicador, es conforme. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo 
Almera institucional, con el código del indicador. 

PAA-07-03 

Reingreso por el servicio 
de hospitalización Subred 
Sur Occidente ESE 

2% 100% 

El auditado documentó en el análisis: “el número 
total de reingresos del 2024 fueron 88 /33.551 
egresos vivos del año 2024 que equivale al 0,26%". 
Al revisar las evidencias, la información verificada 
del archivo con nombre 
“Consolidado_Reingresos_2024.DICIEMBRE DINAMICA”, es útil y 
sustenta la fórmula del indicador, es conforme. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo 
Almera institucional, con el código del indicador. 

PAAI 07 01 

Porcentaje de infección 
intrahospitalaria Subred 
Sur Occidente ESE 

3% 100% 

Se evidenció el registro "0.9%, manteniendo el 
indicador dentro de meta institucional". 

La información verificada en la base: “1.DIR.HOS 

diciembre IAAS 2024”, es útil y sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo 
Almera institucional, con el código del indicador. 

PAAI 07 02 

Promedio estancia 
hospitalaria Subred Sur 
Occidente ESE 

4,8 D 87,5% 

Al verificar el resultado del indicador para la vigencia 
2024, reportado por el proceso: "5.5 días” con 
relación a la meta pactada y el estándar de calidad, 
se ubica en >= 4.8 < 6 Amarillo. Al verificar la 
medición, el análisis y revisión de las evidencias 
aportadas, se mantiene el resultado del indicador. 

La líder del proceso Gestión Clínica Hospitalaria, 
que conoce y gestiona las causas del resultado del 
indicador, mediante documento anexo remitido por 
correo electrónico el 21/01/2025, informó: 

“Respecto al indicador de promedio estancia, es de 
conocimiento por parte del proceso que presenta una 
desviación negativa (por aumento de días estancia) de 
0,7 días más para la presente vigencia, ubicándolo fuera 
de meta institucional. Sin embargo, es importante aclarar 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 

Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 17/001/225 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Hospitalarios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Hospitalaria 

que se han adelantado las acciones necesarias para 
encontrar las causas, realizar su análisis y respectiva 
gestión. 

Dentro de las causas encontradas están: 

- Pacientes en calidad de abandono social. 

- Pacientes con estancias prolongadas por causas no 
médicas. 

Se instauró 1 mesa de trabajo con la Oficina de Atención 
al Ciudadano, Jurídica, Dirección Hospitalaria, 
Referentes Asistenciales y Líderes de las unidades, con 
el propósito de analizar y gestionar los casos de los 
pacientes en calidad de abandono social. 

Respecto a los casos de las estancias prolongadas por 
causa no médica, se dio inicio a la mesa de trabajo con 
la Oficina de Referencia y Contrarreferencia, Oficina de 
Mercadeo, Dirección Hospitalaria, Referentes y Líderes 
de las unidades, con el propósito de gestionar los trámites 
administrativos relacionados con: oxígenos domiciliarios, 
procesos de referencias para unidades de mayor 
complejidad o por servicios no ofertados en el portafolio 
de la SUBRED. (…).” 

Información revisada en la base con nombre: 

“PROMEDIO ESTANCIA HOSPITALARIA DICIEMBRE 2024”. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo 
Almera institucional, con el código del indicador. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

92.50%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

Los soportes verificados de los indicadores tácticos y estratégicos evaluados dan cuenta de las acciones 
ejecutadas por la dependencia. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Continuar trabajando en el fortalecimiento de acciones efectivas que impacten en la mejora del indicador 
PAAI 07 02. 

Auditor(a):  Carmen Mireya Reyes Moreno – Enfermera Profesional 
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1. Fecha: 20/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Complementarios 

    Proceso asociado: Gestión de Servicios Complementarios 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico:  Consolidar el Modelo de Atención en Salud de la Ciudad de Bogotá en la Subred.   
Indicadores asociados: Código PAAI (Plan de Acción Anual Institucional) 

- PAAI 08 07 Cumplimiento de las etapas definidas para implementar la estrategia Medicamentos a 
casa priorizando a los adultos mayores y personas en condición de discapacidad Subred Sur 
Occidente E.S.E 

Objetivo del Proceso:  Prestar servicios de salud de apoyo diagnóstico y terapéutico a los servicios 
misionales de manera oportuna, eficiente y confiable para complementar y evaluar el tratamiento de una 
situación en salud.  Indicadores asociados: Código PAA (Plan de Acción Anual por proceso) 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-08-01 

Fórmulas médicas 
entregadas de manera 
oportuna (menor 48 
horas) Subred 
integrada de Servicios 
de Salud Sur Occidente 
E.S.E. 

95% 100% 

Se evidenció el reporte en el análisis:" durante la 
vigencia del año 2024 que fue del 97,2%" dato conforme 
con el estándar de calidad >= 95 < +∞ Verde. 

Al verificar el anexo INDICADORES OPORTUNIDAD 
FARMACIA DICIEMBRE 2023 VS 2024 La información 
verificada, es útil y sustenta la formula del indicador, es 
conforme. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 

PAA-08-02 

Proporción de Eventos 
Adversos gestionados 
asociados al proceso de 
Complementarios 
Subred Sur occidente 

100% 100% 

Se evidenció en el análisis del indicador por el proceso: 
"Durante el año 2024se gestionó el 100% de los eventos 
adversos analizados con seguridad del paciente 
correspondiente al proceso de gestión de servicios 
complementarios, se dio cumplimiento al estándar 
institucional del 100%. Se presentaron 8 casos de eventos 

adversos prevenibles." 

La información verificada, es útil. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 
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1. Fecha: 20/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Complementarios 

    Proceso asociado: Gestión de Servicios Complementarios 

PAA-08-03 

Oportunidad en la 
entrega de lectura de 
imágenes diagnosticas 
Servicio de Urgencias 
Subred Sur Occidente 
ESE 

300,0M 100% 

Se evidenció en el análisis del indicador por el proceso: 
"En la vigencia del año 2024 se dio cumplimiento al estándar 
de oportunidad en la entrega de los resultados de lectura de 
las imágenes diagnósticas provenientes del servicio de 
urgencias dentro de las 5 horas siguientes a su toma, la cual 

fue de 2 horas y 39 minutos" 

Al verificar el resultado del indicador para el periodo 
evaluado se ubica dentro del estándar de calidad >= -∞ 
< 300 Verde. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador con nombre: 
“INDICADOR OPORTUNIDAD IMAG AÑO 2024". 

PAA-08-04 

Oportunidad en la 
entrega de resultados 
de exámenes de 
laboratorio clínico 
Urgencias Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

120,0M 100% 

Se evidenció en el análisis del indicador por el proceso: 
"la entrega de resultados en urgencias fue de 1 hora y 37 

minutos" 

La información verificada: "Oportunidad Laboratorio 
Clínico AÑO 2024" es útil y sustenta la formula del 
indicador, 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 

PAA-08-05 

Oportunidad en la 
entrega de resultados 
de exámenes de 
laboratorio clínico 
Hospitalización Subred 
Sur Occidente ESE 

120,0M 100% 

Se evidenció en el análisis del indicador por el proceso: 
"la entrega de resultados en hospitalización fue de 1 horas y 

53 minutos." 

La información verificada:” Oportunidad Laboratorio 
Clínico AÑO 2024" es útil y sustenta la fórmula del 
indicador. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 

PAA-08-06 

Oportunidad en la 
entrega de resultados 
de exámenes de 
laboratorio clínico en 
consulta externa 
Subred Sur Occidente 

1.440,0
M 

100% 

Se evidenció en el análisis del indicador por el proceso: 
"la entrega de resultados en consulta externa fue de 7 horas 

y 39 minutos" 

La información verificada: “Oportunidad Laboratorio 
Clínico AÑO 2024" es útil y sustenta la fórmula del 
indicador. 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 20/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Complementarios 

    Proceso asociado: Gestión de Servicios Complementarios 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 

PAAI 08 07 

Cumplimiento de las 
etapas definidas para 
implementar la 
estrategia 
Medicamentos a casa 
priorizando a los 
adultos mayores y 
personas en condición 
de discapacidad Subred 
Sur Occidente E.S.E. 

100% 100% 

La información verificada, es relevante y útil. El resultado 
del indicador es conforme  

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

Los soportes verificados de los indicadores tácticos y estratégico objeto de la evaluación dan cuenta de 
las acciones ejecutadas por la dependencia. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Optimizar la actualización de los registros en algunos indicadores que afecten el resultado del proceso. 

Auditor(a):  Carmen Mireya Reyes Moreno – Enfermera Profesional 
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1. Fecha: 15/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios de Urgencias 

    Proceso asociado: Gestión Clínica de Urgencias 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo del Proceso:  Prestar una atención integral en el contexto de las atenciones de urgencia, a los 
usuarios que acuden al servicio de urgencias de la Subred Sur Occidente, mediante la priorización de la 
atención según la gravedad con criterios de oportunidad, accesibilidad, pertinencia y seguridad, en el 
marco de una atención humanizada con información clara, educación sobre su estado de salud y una 
óptima utilización de recursos, que contribuya al restablecimiento de su salud o definición de conducta 
de acuerdo a las necesidades de salud identificadas. Indicadores asociados: Código PAA (Plan de Acción 
Anual por proceso) 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-09-01 

Tiempo promedio de 
espera para la atención 
del paciente clasificado 
como triage II en el 
servicio de urgencias 
Subred Sur Occidente. 

30,0 M 100% 

Al verificar los registros en el archivo Excel con nombre: 
"INDICADORES TRIAGE SUBRED 2024” los datos dan cuenta de 
los datos registrados en análisis por el auditado: “En 
cuanto al acumulado del 2024 se tuvo una oportunidad de 

Triage II fue de 18,55 minutos" 

La información verificada, es útil, al revisar sustenta la 
fórmula del indicador planteada en la ficha técnica por el 
proceso, para el periodo auditado. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 

PAA-09-02 

Proporción de reingreso 
de pacientes al servicio 
de Urgencias en menos 
de 72 horas a nivel 
Subred. 

3,0% 100% 

Al verificar los registros del análisis por el auditado y la 
información contenida en la hoja con nombre 
acumulado, del archivo “REINGRESOS DICIEMBRE 2024”, son 
conformes con relación a la meta propuesta; el auditado 
registró: 

"En cuanto al acumulado de Reingresos de urgencias en 
menos de 72 horas para el año 2024 se presentaron 333 
reingresos que en comparación con 160.177 consultas de 

urgencias se tuvo un 0,2078% de reingresos" 

La información verificada, es útil y sustenta la fórmula 
del indicador. 
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1. Fecha: 15/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios de Urgencias 

    Proceso asociado: Gestión Clínica de Urgencias 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 

PAA-09-03 

Oportunidad en la 
atención específica de 
pacientes con 
diagnóstico al egreso 
de infarto agudo de 
miocardio (IAM) Subred 
Sur Occidente ESE 

 

> a 
90,0% 

100% 

Al hacer la verificación del gráfico de tendencia producto 
de la medición del indicador evaluado, se observó que el 
proceso ha venido cerrando la brecha para el periodo 
auditado de la oportunidad en la atención específica de 
pacientes con diagnóstico al egreso de infarto agudo de 
miocardio (IAM) en la Subred Sur Occidente y se 
mantiene el Umbral de Desempeño ≥90% para el 
periodo auditado. es conforme.  

La información verificada, es relevante y útil.  

El análisis del auditado reportó: “La Oportunidad en la 

atención específica de pacientes con diagnóstico al egreso de 
infarto agudo de miocardio (IAM) para el año 2024 es del 
98,85%, lo que significa que, de 434 usuarios diagnosticados 
con diagnóstico de Infarto Agudo de Miocardio, 429 usuarios 
recibieron a tiempo su tratamiento posterior a la formulación 

por parte del médico, inferior a 60 minutos." 

El resultado del indicador es conforme. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 

PAA-09-04 

Oportunidad traslados 
internos Subred Sur 
Occidente ESE 

 

6 H 100% 

Al hacer la revisión del Umbral de Desempeño planteado 
en la ficha técnica del indicador "Garantizar la oportunidad 
de los traslados internos en un tiempo menor o igual a 6 horas 

desde la solicitud hasta la recepción del paciente", la meta 
planteada por el proceso para el periodo evaluado y el 
contenido del análisis por el auditado: “Para el 2024 se 
tuvo un tiempo acumulado de 3,03 horas, con un total de 

21.820 traslados,” es conforme. 

La información verificada, es útil y sustenta la fórmula 
del indicador. 

Documentos revisados en la fuente aplicativo Almera 
institucional, con el código del indicador. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%  
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 15/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios de Urgencias 

    Proceso asociado: Gestión Clínica de Urgencias 

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

Los soportes verificados de los indicadores tácticos evaluados dan cuenta de las acciones ejecutadas 
por la dependencia. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Continuar trabajando en la eficacia del servicio. 

Se identificó que el proceso no trabaja línea base en las fichas técnicas de los indicadores; la Guía 
Institucional para la definición y análisis de indicadores (código 01-04-GI-0003) versión 5 de fecha 
29/06/2021, en el ítem 6.1.1. expresa su utilidad, así: “al ser comparado el indicador con algún nivel de 
referencia (denominada línea base) puede estar señalando una desviación sobre la cual se pueden 
implementar acciones correctivas o preventivas según el caso". Se recomienda que los responsables del 
proceso contemplen la posibilidad de trabajarlas. 

Auditor(a):  Carmen Mireya Reyes Moreno – Enfermera Profesional 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Ambulatorios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Ambulatoria  

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo del Proceso: Identificar y satisfacer las necesidades en salud del usuario y su familia con 
criterios de oportunidad, accesibilidad, pertinencia y seguridad, en el marco de una atención humanizada 
con información clara, educación sobre su estado de salud y una óptima utilización de recursos. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-10-01 

Tiempo promedio de 
espera para la 
asignación de cita de 
médico general 
Subred Sur Occidente 

3 días  100% 

La dependencia presenta como evidencia el documento en 
Excel denominado "Oportunidad a diciembre de 2024", en 
el que se registra mensualmente la información sobre las 
citas de Medicina general de primera vez. Esta información 
fue validada con los datos registrados en el botón de 
información oficial que se encuentra en la Intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Sumatoria de la diferencia de días calendario entre la 
fecha en la que se asignó la cita de Medicina General de 
primera vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó, en la 
vigencia objeto de evaluación (588.871) / Número total de 
citas de Medicina General de primera vez asignadas, en la 
vigencia objeto de evaluación (317.043) = 1.9 días. 
Respecto de la meta propuesta el resultado del indicador 
es de 100%. 

Coherencia datos registrados:  

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. Se observó coherencia entre los 
datos reportados por la dependencia en el aplicativo Almera 
y los registrados en las evidencias. 

Se recomienda que, en el análisis de cierre de la vigencia, 
se incluyan los datos consolidados anuales que 
corresponden a la fórmula del indicador. 

PAA-10-02 5 días  100% La dependencia presenta como evidencia el documento en 
Excel denominado "Oportunidad a diciembre de 2024", en 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Ambulatorios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Ambulatoria  

Tiempo promedio de 
espera para la 
asignación de cita de 
pediatría Subred Sur 
Occidente 

 

el que se registra mensualmente la información sobre las 
citas de Pediatría de primera vez. Esta información fue 
validada con los datos registrados en el botón de 
información oficial que se encuentra en la Intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Sumatoria de la diferencia de días calendario entre la 
fecha en la que se asignó la cita de Pediatría de primera 
vez y la fecha en la cual el usuario la solicitó, en la vigencia 
objeto de evaluación (52.923) / Número total de citas de 
Pediatría de primera vez asignadas en la vigencia objeto de 
evaluación (21.834) = 2.4 días. Respecto 
de la meta propuesta el resultado del indicador es de 
100%. 

Coherencia datos registrados:  

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. Se observó coherencia entre los 
datos reportados por la dependencia en el aplicativo Almera 
y los registrados en las evidencias. 

Se recomienda que, en el análisis de cierre de la vigencia, 
se incluyan los datos consolidados anuales que 
corresponden a la fórmula del indicador. 

PAA-10-03 

Oportunidad de 
asignación de citas 
medicina 
especializada 
(obstetricia) en la 
Subred Sur Occidente 

5 días  100% 

La dependencia presenta como evidencia el documento en 
Excel denominado "Oportunidad a diciembre de 2024", en 
el que se registra mensualmente la información sobre las 
citas de Ginecobstetricia de primera vez. Esta información 
fue validada con los datos registrados en el botón de 
información oficial que se encuentra en la Intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Sumatoria total de la diferencia de días calendario entre la 
fecha en la que se asignó la cita de Obstetricia de primera 
vez y la fecha en la cual el usuario solicitó, en la vigencia 
objeto de evaluación (28.308) / Número total de citas de 
Obstetricia de primera vez asignadas, en la vigencia objeto 
de evaluación (13.715) = 2.1 días. Respecto de la meta 
propuesta el resultado del indicador es de 100%. 

Coherencia datos registrados:  
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Ambulatorios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Ambulatoria  

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. Se observó coherencia entre los 
datos reportados por la dependencia en el aplicativo Almera 
y los registrados en las evidencias. 

Se recomienda que en el análisis de cierre de la vigencia 
se especifiquen los datos consolidados anuales 
correspondientes a la fórmula del indicador. Dado que la 
fórmula hace referencia únicamente al servicio de 
Obstetricia, se sugiere revisar y, si es necesario, actualizar 
la ficha técnica para que refleje de manera adecuada la 
medición del servicio de Ginecobstetricia. 

PAA-10-04 

Tiempo promedio de 
espera para la 
asignación de cita de 
Medicina Interna en la 
Subred Sur Occidente 

15 
días  

100% 

La dependencia presenta como evidencia el documento en 
Excel denominado "Oportunidad a diciembre de 2024", en 
el que se registra mensualmente la información sobre las 
citas de Medicina Interna de primera vez. Esta información 
fue validada con los datos registrados en el botón de 
información oficial que se encuentra en la Intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Sumatoria total de la diferencia de días calendario entre la 
fecha en la que se asignó la cita de Medicina Interna de 
primera vez y la fecha en la cual el usuario solicitó, en la 
vigencia objeto de evaluación (32.831) / Número total de 
citas de medicina interna asignadas, en la vigencia objeto 
de evaluación. (12.638) = 2,6 días. Respecto 
de la meta propuesta el resultado del indicador es de 
100%. 

Coherencia datos registrados:  

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. Se observó coherencia entre los 
datos reportados por la dependencia en el aplicativo Almera 
y los registrados en las evidencias. 

Se recomienda que, en el análisis de cierre de la vigencia, 
se incluyan los datos consolidados anuales que 
corresponden a la fórmula del indicador. 

PAA-10-05 3 días  100% La dependencia presenta como evidencia el documento en 
Excel denominado "Oportunidad a diciembre de 2024", en 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Ambulatorios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Ambulatoria  

Oportunidad de 
asignación de citas 
odontología en la 
Subred Sur Occidente 

el que se registra mensualmente la información sobre las 
citas de Odontología de primera vez. Esta información fue 
validada con los datos registrados en el botón de 
información oficial que se encuentra en la Intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Sumatoria total de días calendario transcurridos entre la 
fecha en la cual el paciente solicita cita para ser atendido 
en la consulta odontología y la fecha para la cual es 
asignada la cita (248.036) / Número total de consultas 
Odontológicas asignadas en la Subred Sur Occidente ESE 
(111.485)) = 2,2 días. Respecto de la meta propuesta el 
resultado del indicador es de 100%. 

Coherencia datos registrados: 

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica. Se observó coherencia entre los datos reportados 
por la dependencia en el aplicativo Almera y los registrados 
en las evidencias. 

Se recomienda que, en el análisis de cierre de la vigencia, 
se incluyan los datos consolidados anuales que 
corresponden a la fórmula del indicador. 

PAA-10-06 

Porcentaje de 
inasistencia de la 
consulta programada 
de Medicina General 
en la Subred Sur 
Occidente 

10% 100% 

La dependencia cargó en el aplicativo Almera los 
documentos en formato Excel correspondiente a “informes 
de inasistencias a diciembre de 2024 medicina general”. La 
Oficina de Control Interno, para verificar el cumplimiento de 
este indicador, utilizó el Tablero de Inasistencia, 
específicamente la hoja "Inasistencias por trimestre 2024", 
disponible en el botón de Información Oficial de la intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de pacientes que no asisten a consulta de 
Medicina General programada Subred Sur Occidente E.S.E 
(34.843) / Total de consultas de Medicina General 
programadas Subred Sur Occidente E.S.E. (477.320) * 100 
= 7,3%. Respecto de la meta propuesta el resultado del 
indicador es de 100%. 

Coherencia datos registrados:  
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Ambulatorios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Ambulatoria  

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

Se observó coherencia entre los datos reportados por la 
dependencia en el aplicativo Almera y los registrados en 
las evidencias. 

PAA-10-07 

Porcentaje de 
inasistencia de la 
consulta programada 
de Pediatría en al 
Subred Sur Occidente 

15% 100% 

La dependencia cargó en el aplicativo Almera los 
documentos en formato Excel correspondientes al “Informe 
inasistencias a diciembre del 2024 Pediatría”. La Oficina de 
Control Interno, para verificar el cumplimiento de este 
indicador, utilizó el Tablero de Inasistencia, 
específicamente la hoja "Inasistencias por trimestre 2024”, 
disponible en el botón de Información Oficial de la intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de pacientes que no asisten a consulta de 
Pediatría programada Subred Sur Occidente E.S.E. (4.447) 
/ Total de consultas de Pediatría programadas Subred Sur 
Occidente E.S.E. (34.972) * 100 = 12,71%. Respecto de la 
meta propuesta el resultado del indicador es de100%. 

Coherencia datos registrados: 

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica. 

Se observó coherencia entre los datos reportados por la 
dependencia en el aplicativo Almera y los registrados en 
las evidencias. 

PAA-10-08 

Porcentaje de 
inasistencia de la 
consulta programada 
de Ginecobstetricia en 
la Subred Sur 
Occidente 

15% 100% 

La dependencia cargó en el aplicativo Almera el documento 
en formato Excel correspondientes al “informe inasistencias 
a diciembre del 2024 Obstetricia”. La Oficina de Control 
Interno, para verificar el cumplimiento de este indicador, 
utilizó el Tablero de Inasistencia, específicamente la hoja 
"Inasistencias por trimestre 2024”, disponible en el botón de 
Información Oficial de la intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de pacientes que no asisten a consulta de 
Ginecoobstetricia programada Subred Sur Occidente 
E.S.E. (2.017) / Total de consultas de Ginecoobstetricia 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Ambulatorios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Ambulatoria  

programadas Subred Sur Occidente E.S.E. (19.211) * 100 
= 10%. Respecto de la meta propuesta el resultado del 
indicador es de 100%. 

En el indicador del PAA 10-08 la fórmula hace referencia al 
servicio de Ginecoobstetricia, se sugiere revisar y, si es 
necesario, actualizar la ficha técnica teniendo en cuenta 
que la medición y datos reportados son del servicio de 
Obstetricia. 

Coherencia datos registrados:  

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica. 

Se observó coherencia entre los datos reportados por la 
dependencia en el aplicativo Almera y los registrados en las 
evidencias. 

PAA-10-09 

Porcentaje de 
inasistencia de la 
consulta programada 
de medicina interna en 
la Subred Sur 
Occidente 

10% 100% 

La dependencia cargó en el aplicativo Almera los 
documentos en formato Excel correspondientes a “Informe 
de inasistencia a diciembre de 2024 medicina interna". La 
Oficina de Control Interno, para verificar el cumplimiento de 
este indicador, utilizó el Tablero de Inasistencia, 
específicamente la hoja "Inasistencia por trimestre 2024", 
disponible en el botón de Información Oficial de la intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de pacientes que no asisten a consulta de 
Medicina Interna programada Subred Sur Occidente E.S.E 
(1.343) / Total de consultas de Medicina Interna 
programadas Subred Sur Occidente E.S.E. (20.853) * 100 
= 6%. Respecto de la meta propuesta el indicador se 
cumplió en 100%. 

Coherencia datos registrados:  

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Ambulatorios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Ambulatoria  

PAA-10-10 

Porcentaje de 
inasistencia de la 
consulta programada 
en el servicio de salud 
oral en la Subred Sur 
Occidente 

10% 100% 

La dependencia cargó en el aplicativo Almera, los 
documentos en formato Excel correspondiente a " informes 
de inasistencias diciembre de 2024". La Oficina de Control 
Interno, para verificar el cumplimiento de este indicador, 
utilizó el Tablero de Inasistencia, específicamente la hoja 
"Inasistencia 2024 por trimestre", disponible en el botón de 
Información Oficial de la intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de pacientes que no asisten a consulta 
Odontológica programada Subred Sur Occidente E.S.E. 
(7.155) / Total de consultas Odontológicas programadas 
Subred Sur Occidente E.S.E. (158.934) * 100 = 4,5%. 
Respecto de la meta propuesta el indicador se cumplió en 
100%. 

Coherencia datos registrados: 

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

PAA-10-11 

Porcentaje de 
cumplimiento de 
metas de medicina 
general en la Subred 
Sur Occidente 

95% 100% 

La dependencia cargó en el aplicativo Almera, el 
documento en formato Excel correspondientes a "tablero 
de medicina C.E. prioritaria a diciembre de 2024". La 
Oficina de Control Interno, para verificar el cumplimiento de 
este indicador, utilizó el "Tablero de medicina general", 
disponible en el botón de Información Oficial- producción, 
de la intranet.  

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de consultas de Medicina General realizadas 
(387.884) / Número de consultas de Medicina General 
programadas (402.767) * 100 = 96%. Respecto de la meta 
propuesta el indicador se cumplió en 100%. 

Coherencia datos registrados: 

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

PAA-10-12 100% 100% 

La dependencia cargó en el aplicativo Almera, el 
documento en formato Excel correspondientes a "tablero 
salud oral odontología diciembre”. La Oficina de Control 
Interno, para verificar el cumplimiento de este indicador, 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Servicios Ambulatorios 

    Proceso asociado: Gestión Clínica Ambulatoria  

Cumplimiento de 
metas de Odontología 
Subred Sur Occidente 

utilizó el "Tablero salud oral odontología diciembre”, 
disponible en el botón de Información Oficial- producción de 
la intranet. 

Verificación de los resultados del indicador: 

(Número de consultas de odontología realizadas (208.925) 
/ Número de consultas de odontología programadas 
(205.576) * 100 = 100%. Respecto de la meta propuesta el 
resultado del indicador es de 100%. 

Coherencia datos registrados:  

Registraron 12 seguimientos en el aplicativo Almera, 
cumpliendo con la periodicidad establecida en la ficha 
técnica del indicador. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La Oficina de Control Interno, en cumplimiento de la normatividad vigente y el Plan Anual de Auditoría 
para la vigencia 2025, llevó a cabo la evaluación del cumplimiento de los indicadores Plan de Acción 
Anual (PAA) asignados a esta dependencia. Como resultado, se revisó el cumplimiento de las metas de 
los indicadores establecidos para la vigencia 2024. 

La labor de auditoría interna llevada a cabo por la Oficina de Control Interno, al estar supeditada al 
cumplimiento del Plan Anual de Auditoría, se ve restringida tanto en tiempo como en alcance. En 
consecuencia, procedimientos más específicos podrían descubrir aspectos que no fueron abordados 
durante la ejecución de esta actividad. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

• En todos los indicadores, registrar los datos consolidados anuales correspondientes a la fórmula del 
indicador en el análisis de cierre de la vigencia. 

• En el indicador PAA 10-08, la fórmula hace referencia al servicio de Ginecoobstetricia, se sugiere 
revisar y, si es necesario, actualizar la ficha técnica teniendo en cuenta que la medición y datos 
reportados son del servicio de obstetricia. 

• Revisar y, si es necesario, ajustar la fórmula de las fichas técnicas de los indicadores de inasistencia 
lo anterior, teniendo en cuenta que no se aplica la fórmula del indicador, sino que se considera una 
variable adicional. 

Auditor(a): Lida Inés Aponte Espitia - Profesional Especializado (OPS) 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Financiera 

    Proceso asociado: Gestión Financiera  

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: Lograr la sostenibilidad Financiera de la Subred. 

Objetivo del Proceso: Administrar y gestionar de manera eficiente los recursos financieros que 
contribuya a la sostenibilidad y perdurabilidad de la Subred Sur Occidente a través del tiempo 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto SGI 

(%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-11-01 

Conciliación de 
cartera Subred Sur 
occidente ESE 

50% 98,81% 

De acuerdo con lo reportado en el aplicativo ALMERA, se 
observa que el saldo de la cartera pendiente por recaudar 
al cierre de la vigencia 2023 se encuentra por valor de 
$96.012.657.104, y el valor promedio de las conciliaciones 
realizadas reportado durante el periodo 2024 oscila en 
$47.433.899.365, obteniendo un porcentaje de conciliación 
de cartera del 49,40% sobre la meta planteada del 50%, 
como se muestra a continuación: 

Periodo Valor conciliado 

Total de la cartera 
(deudores que 

representan el 90% 
de la cartera) 

% cumpli 
miento 

Fecha 
medición  

Enero $ 11.482.885.454 $ 96.012.657.104 11,96% 17/04/2024 

Febrero $ 24.623.024.050 $ 96.012.657.104 25,65% 17/04/2024 

Marzo $ 39.014.142.819 $ 96.012.657.104 40,63% 17/04/2024 

Abril $ 56.730.732.776 $ 96.012.657.104 59,09% 16/07/2024 

Mayo $ 84.747.404.904 $ 96.012.657.104 88,27% 16/07/2024 

Junio $ 92.117.730.735 $ 96.012.657.104 95,94% 16/07/2024 

Julio $ 90.542.112.459 $ 96.012.657.104 94,30% 29/10/2024 

Agosto $ 87.764.949.926 $ 96.012.657.104 91,41% 29/10/2024 

Septiemb $ 6.314.594.159 $ 96.012.657.104 6,58% 30/12/2024 

Octubre $ 35.189.245.396 $ 96.012.657.104 36,65% 30/12/2024 

Noviembr $ 30.226.181.408 $ 96.012.657.104 31,48% 31/12/2024 

Diciembr $ 10.453.788.290 $ 96.012.657.104 10,89% 10/01/2025 

Promedio $ 47.433.899.365 $ 96.012.657.104 49,40%   
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Financiera 

    Proceso asociado: Gestión Financiera  

Por otra parte, es importante mencionar que en el análisis 
de la ficha del indicador realizada por la Dirección 
Financiera, en la medición del mes de diciembre 2024 
menciona: “Es de resaltar que al cerrar el año se realizaron 
conciliaciones de cartera y glosas por valor acumulado de 
$573.916.401.220 MM, indicando un porcentaje de cumplimiento 

del 50% al cierre de año”; sin embargo, el valor reportado para 
la medición del indicador no es coherente con la fórmula del 
indicador, partiendo de que el valor de la cartera al cierre 
de la vigencia 2023 se encuentra en $96.012.657.104. 

Se observó que la medición de este indicador se estableció 
en una periodicidad mensual; sin embargo, no se realiza 
oportunamente.  

Se observaron seguimientos y evidencias en el aplicativo 
ALMERA en cuanto a las actas de conciliación. 

Respuesta dependencia evaluada: 

“El valor registrado en la fórmula para medir el indicador 
corresponde a los saldos de cartera registrados en periodos 
anteriores, lo cual no es consecuente con la medición 
mensual del indicador. 

En concordancia con el umbral de desempeño, se debe 
evaluar el indicador como conciliación de cartera, glosas y 
devoluciones con prestadores diferentes al FFD y Capital 
Salud. 

Umbral de desempeño Conciliar con los terceros el 45% del 
total de cartera de los deudores que representan el 90% de 
la cartera DIFERENTES AL FFDS Y CAPITAL” 

Indicador: 

𝐼𝑛𝑑𝑖𝑐𝑎𝑑𝑜𝑟: 
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑐𝑜𝑛𝑐𝑖𝑙𝑖𝑎𝑑𝑜, 𝑐𝑎𝑟𝑡𝑒𝑟𝑎, 𝑔𝑙𝑜𝑠𝑎𝑠𝑎 𝑦 𝑑𝑒𝑣𝑜𝑙𝑢𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑟𝑡𝑒𝑟𝑎 𝑑𝑒 (90% 𝑑𝑒𝑙 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜)  
𝑝𝑟𝑒𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜𝑟𝑒𝑠 𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑎𝑙 𝐹𝐹𝐷 𝑦 𝐶𝑎𝑝𝑖𝑡𝑎𝑙𝑆𝑎𝑙𝑢𝑑

 𝑥 100 

PAA-11-02 

Oportunidad en la 
radicación de 
Facturación causada 

97% 100% 

De acuerdo con lo reportado en el aplicativo ALMERA 
durante la vigencia 2024, se causó facturación por valor de 
$488.310.380.542 de la que se radicó $485.395.942.637, la 
oportunidad en la radiación de facturación causada en la 
vigencia 2024 fue del 99.40%. 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Financiera 

    Proceso asociado: Gestión Financiera  

Teniendo en cuenta que la meta definida era del 97% del 
total facturado, se alcanzó un 100% de la meta.  

Periodo 
Número de 

cuentas radicadas 
Total facturación 

causada 
% cumpli 
miento 

Fecha 
medición  

Enero $ 40.183.002.661 $ 41.176.499.164 97,59% 16/04/2024 

Febrero $ 74.194.759.581 $ 75.340.929.257 98,48% 2/05/2024 

Marzo $ 111.677.651.909 $ 113.589.399.830 98,32% 2/05/2024 

Abril $ 150.060.120.659 $ 153.312.085.180 97,88% 29/07/2024 

Mayo $ 189.050.360.067 $ 192.368.479.466 98,28% 29/07/2024 

Junio $ 231.742.458.676 $ 234.889.594.603 98,66% 29/07/2024 

Julio $ 122.240.647.419 $ 123.415.115.658 99,05% 29/10/2024 

Agosto $ 307.622.483.972 $ 311.437.494.798 98,78% 19/12/2024 

Septiemb $ 353.983.179.494 $ 358.354.710.261 98,78% 19/12/2024 

Octubre $ 395.550.691.805 $ 398.300.474.858 99,31% 19/12/2024 

Noviemb $ 440.456.970.521 $ 442.510.373.535 99,54% 31/12/2024 

Diciembr $485.395.942.637 $488.310.380.542 99,40% 28/01/2025 

Se observó que la medición de este indicador se estableció 
con una periodicidad mensual; sin embargo, no se realiza 
oportunamente.  

Se observaron seguimientos y evidencias en el aplicativo 
ALMERA en el archivo Excel nombrado “ejecución 
presupuestal de ingresos y gastos diciembre 2024.” 

Respuesta dependencia evaluada: 

“Se debe tener en cuenta en la ficha del indicador, definir si 
es acumulado o valor mensual para la fórmula del 
indicador. 

Se realiza corrección para el mes de diciembre de 2024 y 
se registra el valor acumulado. 

Para el registro de las cifras del indicador se debe tener en 
cuenta las conciliaciones realizadas por facturación, que se 
realizan mes vencido de la radicación general, atendiendo 
a la normatividad vigente.” 

PAA-11-03 

Depuración de 
saldos contables 

80% 86,93% 
De acuerdo con lo reportado en el aplicativo ALMERA 

durante la vigencia 2024 se proyectó un total de saldos 

contables a depurar por valor de $5.235.228.872, de los 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Financiera 

    Proceso asociado: Gestión Financiera  

Subred Sur occidente 
ESE 

cuales, fueron depurados $3.641.358.432 distribuidos de la 
siguiente manera:  

Saldos cartera Depuración extraordinaria $ 1.556.030.113 

Saldos cartera Depuración Ordinaria $ 1.753.656.802 

Saldos Depósitos Judiciales en garantía  $ 224.839.893 

Proveedores Mayores a 360 días  $ 106.831.624 

Total Depurado $ 3.641.358.432 

Teniendo en cuenta que la meta definida era del 80% del 
total de saldos contables a depurar, se alcanzó un 69,55% 
de depuración logrando el 86,93% del total de la meta.  

En las evidencias aportadas por la Dirección Financiera se 
observó un archivo en Excel denominado “avance plan de 
depuración a diciembre 2024 1”; no obstante, no se 
observaron las actas definitivas de reunión del comité 
técnico de sostenibilidad contable realizadas durante la 
vigencia 2024 donde se evidencie la aprobación de los 
saldos depurados, las resoluciones de depuración 
correspondientes y demás soportes pertinentes para 
soportar adecuadamente el indicador. 

Por otra parte, en la ficha del indicador se observó que el 
umbral de desempeño reporta: “Depurar el 80% de los 
saldos contables” y una frecuencia de medición: “mensual”; 
sin embargo, solo se observó medición en los siguientes 
periodos: 

 

Periodo 
Total de saldos 

contables 
depurado 

Total de saldos 
contables a 

depurar 

% 
cumplimient

o 

fecha 
medición  

ene-24  $ 0 $ 3.688.828.422 0,00% 17/04/2024 

feb-24  $ 0 $ 3.688.828.422 0,00% 17/04/2024 

mar-24  $ 1.414.477.536 $ 3.688.828.422 38,34% 17/04/2024 

sep-24  $ 106.831.624 $ 5.235.228.871 2,04% 29/10/2024 

dic-24  $ 3.641.358.432 $ 5.235.228.872 69,55% 15/01/2025 

Respuesta dependencia evaluada: 

“Se adjuntan las dos actas de reunión realizadas en el año 
2024” 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Financiera 

    Proceso asociado: Gestión Financiera  

PAA-11-04 

Recaudo realizado 
Subred Sur 
Occidente ESE 

45% 100% 

De acuerdo con lo reportado en el aplicativo Almera, el 
saldo de la cartera pendiente por recaudar al cierre de la 
vigencia 2023 era por valor de $96.012.657.104, y el valor 
de la cartera recaudada a 31/12/2024 fue de 
$44.958.097.890, en ese orden de ideas, el porcentaje de 
recaudo fue del 46,83%.  

Teniendo en cuenta que la meta definida era del 45% del 
total cartera recaudada, se alcanzó un 100% de la meta. 

periodo 
Total cartera 
recaudada 

Total cartera 
registrada en el 

año anterior 

% 
cumplimien

to 

fecha 
medición  

Enero $ 24.352.589.716 $ 96.012.657.104 25,36% 17/04/2024 

Febrero $ 30.972.144.542 $ 96.012.657.104 32,26% 17/04/2024 

Marzo $ 29.546.106.530 $ 96.012.657.104 30,77% 17/04/2024 

Abril $ 32.916.741.635 $ 96.012.657.104 34,28% 16/07/2024 

Mayo $ 33.931.327.163 $ 96.012.657.104 35,34% 16/07/2024 

Junio $ 35.506.679.862 $ 96.012.657.104 36,98% 16/07/2024 

Julio $ 33.975.745.640 $ 96.012.657.104 35,39% 29/10/2024 

Agosto $ 35.769.290.410 $ 96.012.657.104 37,25% 29/10/2024 

Septiembre $ 48.225.334.393 $ 96.012.657.104 50,23% 23/12/2024 

Octubre $ 51.858.687.060 $ 96.012.657.104 54,01% 23/12/2024 

Noviembre $ 60.312.382.673 $ 96.012.657.104 62,82% 17/01/2025 

Diciembre $ 44.958.097.890 $ 96.012.657.104 46,83% 17/01/2025 

Es importante mencionar que, en el análisis de la ficha 
técnica del indicador la meta mensual difiere de manera 
ascendente en cada periodo, excepto en el mes de 
diciembre de 2024, y el umbral de desempeño planteado 
menciona “Recuperar el 35% de la cartera causada en cada 
periodo evaluado”; por lo tanto, es importante que la 
Dirección Financiera evalué la ficha técnica y establezca si 
es pertinente o no la medición de este indicador. 

Por otra parte, se observó que la medición se estableció 
con una periodicidad mensual; sin embargo, no se realiza 
oportunamente. 

Se observaron seguimientos y evidencias en el aplicativo 
Almera en el archivo Excel nombrado “ejecución 
presupuestal de ingresos y gastos diciembre 2024.” 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Financiera 

    Proceso asociado: Gestión Financiera  

Respuesta dependencia evaluada: 

“Se debe cambiar el denominador de la fórmula del 
indicador, lo anterior dado a que como se encuentra en la 
actualidad no es de fácil interpretación y medición.” 

𝑅𝑒𝑐𝑎𝑢𝑑𝑜: 
𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑐𝑎𝑟𝑡𝑒𝑟𝑎 𝑟𝑒𝑐𝑎𝑢𝑑𝑎𝑑𝑎

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑐𝑎𝑟𝑡𝑒𝑟𝑎 𝑟𝑒𝑔𝑖𝑠𝑡𝑟𝑎𝑑𝑎 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜
𝑥100 

PAA-11-05 

Recaudo de 
facturación radicada 
de la vigencia actual 
Subred Sur 
Occidente ESE 

75% 100% 

De acuerdo con la información registrada en archivo Excel 
denominado “12. Ejecución Presupuestal de Ingresos y 
Gastos diciembre 2024” que se encuentra en el aplicativo 
Almera como evidencia de la medición del indicador, 
durante la vigencia 2024 se logró un recaudo de lo 
facturado equivalente a $571.193.783.556 sobre el total de 
facturación radicada en el mismo periodo por valor de 
$488.310.380.542. 

Así las cosas, el porcentaje de recaudo de facturación 
radicada de la vigencia fue del 116,97% generando un 
resultado de cumplimiento de la meta del 100% sobre la 
establecida. 

Sin embargo, la información que se registró en el aplicativo 
Almera trimestralmente en la medición del indicador difiere 
de la información registrada en el archivo Excel cargado 
como evidencia o soporte; por lo tanto, es importante que 
la Dirección Financiera evalué la ficha técnica del indicador 
y los datos suministrados. 

Los siguientes son los datos registrados en el aplicativo 
Almera: 

Periodo 
Valor del Recaudo 

de lo facturado 
vigencia actual 

Total facturado de 
la vigencia actual 

% 
cumplimi

ento 

Fecha 
medición  

I trimestre $ 62.121.224.886 $ 103.601.740.499 59,96% 17/04/2024 

II trimestre  $ 163.513.567.999 $ 227.791.794.523 71,78% 16/07/2024 

III trimestre $ 309.454.013.702 $ 356.981.889.128 86,69% 29/10/2024 

IV Trimestre $ 161.800.953.944 $ 126.488.794.345 127,92% 24/01/2025 

Respuesta dependencia evaluada: 

“De acuerdo a ficha técnica, se debe cambiar en el umbral 
de desempeño la palabra anual, por mensual y así mismo 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Financiera 

    Proceso asociado: Gestión Financiera  

debe realizarse la frecuencia de medición en forma 
mensual” 

 

PAAI 11 12 

Equilibrio 
presupuestal Subred 
Sur Occidente ESE 

93% 94,86% 

De acuerdo con lo reportado en el aplicativo Almera, en la 
vigencia 2024 se obtuvo un recaudo de ingresos totales 
(incluyendo recaudo de Cuentas por Cobrar de vigencias 
anteriores) por valor de $571.193.783.557 y se 
comprometieron Gastos (incluyendo Cuentas por Pagar de 
vigencias anteriores) por $647.454.910.507, lo que indica 
un equilibrio presupuestal del 88,22% alcanzado en la 
vigencia 2024. A continuación, el detalle de cada mes: 

Período Ingresos Gastos % Ejecución 
Fecha 

medición  

Enero $ 55.515.660.604 $ 90.242.067.130 61,52% 20/02/2024 

Febrero $ 93.148.764.584 $ 178.884.424.108 52,07% 20/03/2024 

Marzo $ 125.187.478.248 $ 228.843.557.723 54,70% 11/04/2024 

Abril $ 186.562.294.045 $ 294.648.088.290 63,32% 21/05/2024 

Mayo $ 246.868.576.722 $ 327.500.512.847 75,38% 18/06/2024 

Junio $ 291.880.512.689 $ 378.225.720.840 77,17% 15/07/2024 

Julio $ 327.588.793.807 $ 424.769.324.294 77,12% 17/08/2024 

Agosto $ 364.651.038.237 $ 502.272.459.440 72,60% 16/09/2024 

Septiemb $ 409.392.829.613 $ 533.546.192.691 76,73% 21/10/2024 

Octubre $ 450.385.265.349 $ 562.892.902.537 80,01% 31/12/2024 

Noviembr $ 511.004.184.927 $ 469.746.702.994 108,78% 20/01/2025 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Financiera 

    Proceso asociado: Gestión Financiera  

Diciembr $ 571.193.783.557 $ 647.454.910.507 88,22% 20/01/2025 

En cuanto la información a diciembre 2024, la información 
verificada es suficiente y sustenta la fórmula del indicador. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

96,76%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La dependencia obtuvo una calificación general del 96.76%. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Es importante que las evidencias sean cargadas y reportadas oportunamente en el aplicativo dispuesto 
para tal fin, y que se muestre claridad en la medición de los indicadores y en los reportes realizados para 
facilitar la evaluación cuantitativa y objetiva de las metas y/o los indicadores.  

Comentarios u observaciones dependencia evaluada: 

“Para el cierre de brechas como es el caso de los registros en el tiempo adecuado, de acuerdo a la ficha 
de cada indicador, se propone como acción de mejora para el año 2025: 

1. Se deben verificar y definir los parámetros de medición registrados en las fichas de cada indicador 

2. De acuerdo a los indicadores que se registren para la vigencia de 2025, definir que soportes se 
ingresan a Almera como evidencia del cumplimiento de los mismos 

3. De acuerdo a la periodicidad del indicador máximo el 23 de cada mes debe estar ingresada la 
información” 

Auditor(a): Angélica del Pilar Sánchez Pacheco - Profesional Universitario (OPS) 
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1. Fecha: 16/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Asesora de Comunicaciones 

    Proceso asociado: Gestión de Comunicaciones 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: Fortalecer la cultura organizacional y dignificar el Talento Humano. 

Objetivo del Proceso: Implementar estrategias de comunicación que permitan la socialización efectiva 
y transparente de los logros y avances institucionales a los diferentes clientes (internos y externos) en 
el marco de una atención en salud centrada en el usuario. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-12-01 

Apropiación de la 
información por los 
canales de 
comunicación de la 
Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

72%  100% 

Para la vigencia 2024 la Oficina Asesora de 
Comunicaciones debía realizar encuestas a 2.755 
colaboradores de la entidad, ubicados en 37 sedes, 
entre administrativas y asistenciales, obteniendo 
resultado positivo en el total de los encuestados; por 
tanto, el indicador se cumplió en un 100% en la meta 
propuesta. 

PAA-12-02 

Adherencia a las 
estrategias de 
comunicación interna de 
la Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

80%  100%  

En la vigencia 2024 se aplicaron encuestas a 24.795 
colaboradores de la entidad, ubicados en 37 sedes, 
entre administrativas y asistenciales, los resultados 
indican que 22.553 colaboradores, identifican las 
estrategias internas contenidas en el Manual de 
Comunicaciones; por lo tanto, el indicador se cumplió 
en un 100% en la meta propuesta del 80% de 
estrategias identificadas. 

PAA-12-03 

Percepción de la imagen 
institucional de la Subred 
Sur Occidente E.S.E. 

70% 100% 

En la vigencia 2024 se aplicaron encuestas a 1.335 
personas, entre usuarios y sus familiares, obteniendo 
en 1.191 personas, una percepción favorable ante la 
entidad; por lo tanto, el indicador se cumplió en un 
100% en la meta propuesta del 70% de percepción 
favorable de la comunidad ante la entidad. 

PAA-12-04 

Cumplimiento de las 
solicitudes de diseño y 

90% 100% 

En la vigencia 2024 se gestionaron 1.563 solicitudes, 
mostrando un incremento con relación al año 2023 
donde se gestionaron 1.282 solicitudes; esto muestra 
la mejora en los procesos internos de gestión y 
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1. Fecha: 16/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Asesora de Comunicaciones 

    Proceso asociado: Gestión de Comunicaciones 

divulgación de 
información de la Subred 
Sur Occidente E.S.E. 

optimización de recursos por parte de la dependencia; 
por lo tanto, el indicador se cumplió en un 100% en la 
meta propuesta del 90% de gestión de solicitudes de 
diseño y divulgación de información de la Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

PAA-12-05 

Cumplimento de las 
solicitudes de 
publicación en la página 
web para dar respuesta 
a la Ley de 
Transparencia y Acceso 
a la Información Pública 
de la Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

100% 100% 

En la vigencia 2024 y dando cumplimiento a Ley de 
Transparencia y Acceso a la Información Pública, la 
dependencia recibió y atendió 3.972 solicitudes de 
publicación o retiro en la página web institucional; por 
lo tanto, el indicador se cumplió en un 100% en la meta 
propuesta. 

PAAI 12 29 

Efectividad de las 
estrategias de 
comunicación Subred 
Sur Occidente ESE. 

94% 97% 

En la vigencia 2024, evaluando los soportes y lo 
reportado en el aplicativo Almera, no se encuentra 
coherencia y concordancia con la información registrada 
en el Análisis y la Medición del indicador, encontrando 
diferencias en dos datos y soportes reportados en el 
aplicativo Almera; por lo tanto, el indicador no se cumplió 
según lo dispuesto. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

99,50%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

Realizando la validación de cumplimiento de indicadores, de la Oficina Asesora de Comunicaciones, se 
observó: 

▪ La Oficina Asesora de Comunicaciones obtuvo un cumplimiento del 99,50% de los indicadores 
definidos para las metas de la vigencia 2024, teniendo en cuenta que el Indicador PAAI 12 29 no se 
llevó a cabo su completitud y cuenta con novedades en la información reportada y sus respectivos 
soportes.  

▪ Los resultados de la gestión en términos de la medición de los indicadores dan cuenta de la calidad 
y compromiso sobre la gestión de los resultados esperados, los soportes de los indicadores 
evaluados dan cuenta del cumplimiento de las acciones y controles determinados, esto aplicado a 
los demás indicadores, excepto el Indicador PAAI 12 29 que presentó novedades.     
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 16/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Asesora de Comunicaciones 

    Proceso asociado: Gestión de Comunicaciones 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Se recomienda que el cargue de información y soporte como evidencias de la gestión de los indicadores, 
sea coherente y concordante, en todos los componentes del indicador en Almera. 

Auditor(a): Jorge Orlando Sánchez Alcalá – Profesional Especializado (OPS) 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Sistemas de Información TIC 

    Proceso asociado: Gestión de TICS 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: Fortalecer los sistemas de información y las comunicaciones. 

Objetivo del Proceso: Dar apoyo a la Subred Integrada de Servicios de salud Sur Occidente en la 
adquisición, implementación y mantenimiento de la tecnología informática en todos sus componentes, 
promoviendo una cultura de gestión con enfoque digital para agilizar la gestión, el conocimiento de la 
entidad y redundando en mejores servicios para la población usuaria de los servicios de salud. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-13-01 

Implementación Plan 
Estratégico de 
Tecnologías de 
Información y 
Comunicación 
(PETIC) Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

100%  100%  

Para la vigencia 2024 la Oficina de Sistemas de 
Información TIC debía realizar la implementación del Plan 
Estratégico de Tecnologías de Información y Comunicación 
(PETIC), en sus cuatro componentes descritos:  

1. Arquitectura Empresarial.  

2. Implementación de Teleconsulta, Tele UCI.  

3. Implementación Transformación Digital. 

4. Interoperabilidad. 

Validando los soportes e información cargados en Almera, 
se observa que, de las 4 actividades propuestas, las 4 
fueron realizadas y completadas; por tanto, el indicador se 
cumplió en un 100% en la meta propuesta. 

PAA-13-02 

Implementación Plan 
anual de 
mantenimiento 
preventivo de equipos 
Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

92% 100% 

En la vigencia 2024 se realizaron 7.120 de 7.241 
mantenimientos propuestos, llegando así a un 98% de 
equipos de cómputo de la Subred Sur Occidente; por lo 
tanto, el indicador se cumplió en un 100% de la meta 
propuesta del 92% de equipos con mantenimiento 
realizado. 

PAA-13-03 

Cumplimiento ANS 
de sistemas por mesa 

90% 100% 
En la vigencia 2024 se recibieron 19.939 solicitudes de 
soporte y se gestionaron 18.606 solicitudes, llegando así a 
un 93% de casos atendidos por la mesa de ayuda de la 
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1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Sistemas de Información TIC 

    Proceso asociado: Gestión de TICS 

de ayuda Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

Subred Sur Occidente; por lo tanto, el indicador se cumplió 
en un 100% de la meta propuesta del 90% de solicitudes 
recibidas y atendidas de soporte. 

PAA-13-04 

Disponibilidad del 
sistema de 
información 
DGH.NET de la 
Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

95% 99,60% 

En la vigencia 2024 se validó el Número de horas de 
sistema disponible / Total de horas de sistema disponible, 
con relación a 383.040 horas disponibles propuestas y se 
contó con 362.445 horas disponibles, llegando así a un 
94,62% de horas disponibles del sistema DGH.NET en la 
Subred Sur Occidente; por lo tanto, el indicador no se 
cumplió, ya que la medida indicada era del 95% de horas 
disponibles del sistema y se obtuvo un 94,62% de horas 
disponibles del sistema. 

PAAI 13 33 

Implementación de la 
Arquitectura 
Empresarial (Guía 
general de un 
proceso de 
arquitectura 
empresarial definido 
por MINTIC) Subred 
Sur Occidente E.S.E. 

100% 100% 

En la vigencia 2024 se validó el Número actividades 
ejecutadas priorizadas Arquitectura Empresarial (Guía 
general de un proceso de arquitectura empresarial definido 
por MINTIC) / Número actividades programadas priorizadas 
Arquitectura Empresarial (Guía general de un proceso de 
arquitectura empresarial definido por MINTIC, la cantidad 
de actividades estipuladas fueron 5, las cuales se 
ejecutaron; por lo tanto, el indicador se cumplió en el 100%. 

PAAI 13 35 

Implementación de 
Gobierno Digital y 
Transformación 
Digital Subred Sur 
Occidente ESE 

20% 100% 

En la vigencia 2024 se validó el Número de actividades 
GEL (Gobierno en Línea) ejecutadas (2) / Número de 
actividades priorizadas de GEL (Gobierno en Línea) (10), 
evidenciado el cumplimiento del 20% propuesto, por lo 
tanto, el indicador se cumplió, ya que la medida indicada 
era del 20%. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

99,93%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La Oficina Sistemas de Información TIC obtuvo un cumplimiento del 99,74% de los indicadores definidos 
para las metas de la vigencia 2024, teniendo en cuenta que el Indicador PAA-13-04 no se llevó a cabo 
su completitud en el porcentaje definido del 95% de disponibilidad del sistema DGH.NET.  
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 24/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Sistemas de Información TIC 

    Proceso asociado: Gestión de TICS 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Dar mayor seguimiento y tomar acciones estratégicas pertinentes, frente a las no disponibilidades que 
presentó el Sistema de Información DGH.NET, para así dar cumplimiento al indicador y evitar 
afectaciones en los servicios prestados. 

Auditor(a): Jorge Orlando Sánchez Alcalá – Profesional Especializado (OPS) 
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Administrativa 

    Proceso asociado: Gestión del Ambiente Físico 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivos Estratégicos   

• Alcanzar estándares superiores de calidad en salud.  

• Mejorar la infraestructura física y capacidad instalada de la Subred. 

Objetivo del Proceso:  Identificar y gestionar las necesidades de los grupos de interés relacionadas con el 
ambiente físico, con el fin de implementar acciones de respuesta adecuada en conformidad con los 
lineamientos internos y externos, que contribuyen al fortalecimiento del desempeño institucional y 
mejoramiento continuo durante la prestación de los servicios. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-14-01 

Cumplimiento de los 
programas del PIGA 
Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

100% 99,21% 

Para la vigencia 2024, el Plan Institucional de Gestión 
Ambiental (PIGA) se dio cumplimiento del 99,21% de acuerdo 
con lo siguiente: 

Se programaron 126 actividades, de las cuales, durante la 
vigencia 2024 se cumplieron 125 de actividades. 

De acuerdo con lo evidenciado, las actividades se desarrollaron 
enfocadas en los siguientes programas: 

1. Programa de ahorro y uso eficiente de agua. 

2. Programa de ahorro y uso eficiente de energía. 

3. Gestión integral de residuos. 

4. Consumo sostenible. 

5. Plásticos de un solo uso. 

La información verificada, es suficiente, sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme, se realiza trimestral y oportunamente. 

Se concluye el cumplimiento del 99,21% de la meta fijada. 

PAA-14-02 

Cumplimiento en la 
respuesta a 

90% 100% 
Para la vigencia 2024 la meta fue fijada en 90%. De acuerdo 
con el resultado, durante la vigencia se obtuvo un cumplimiento 
del 94.89%, teniendo en cuenta los siguientes datos: 
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Administrativa 

    Proceso asociado: Gestión del Ambiente Físico 

necesidades de 
ambiente físico 
notificadas a través de 
mesa de ayuda OS 
Ticket Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

 NECESIDADES DE AMBIENTE FÍSICO NOTIFICADAS A TRAVÉS 
MESA DE AYUDA OS TICKET  

PERIODO 
TICKETS 

GESTIONADOS  
TICKETS 

RECIBIDOS 
% 

EJECUCIÓN 

I trimestre 5.656 5.916 95,61% 

II trimestre  5.291 5.745 92,10% 

III trimestre 4.278 4.463 95,85% 

IV trimestre 4.047 4.186 96,68% 

TOTAL 19.272 20.310 94,89% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Los tickets pendientes por resolver hacen referencia 
especialmente en lo relacionado a mantenimiento de la 
infraestructura, gestión ambiental y biomédica. 

La información verificada es suficiente, sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme, se realiza trimestral y oportunamente 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada 

PAA-14-03 

Cirugías canceladas 
por causa de no 
entrega oportuna de 
insumos médico-
quirúrgicos Subred 
Sur occidente ESE 

1% 100% 

El porcentaje de cancelación de cirugías por no entrega 
oportuna de insumos médico-quirúrgicos para la vigencia 2024, 
de acuerdo con los reportes fue de 0,002%, toda vez que, de 
las 44.551 cirugías programadas se canceló una (1) por causa 
de no entrega oportuna de insumos médico-quirúrgicos. 

La meta planteada para el periodo fue de 1%, para lo cual se 
obtuvo cumplimiento del 100% con respecto a lo propuesto. 

CIRUGÍAS CANCELADAS POR CAUSA DE NO ENTREGA OPORTUNA DE 
INSUMOS 

PERIODO 
CIRUGÍAS 

CANCELADAS 
CIRUGÍAS 

PROGRAMADAS 
% EJECUCIÓN 

FECHA 
MEDICIÓN 

Enero 0 3.655 0,00% 29/02/2024 

febrero 0 2.931 0,00% 31/03/2024 

marzo 0 3.510 0,00% 18/04/2024 

Abril 0 3.557 0,00% 21/05/2024 

Mayo 0 4.020 0,00% 3/07/2024 

Junio 0 3.690 0,00% 21/07/2024 

Julio 0 3.921 0,00% 2/09/2024 

Agosto 0 4.076 0,00% 23/09/2024 

Septiembre 1 4.070 0,02% 21/10/2024 

Octubre 0 3.931 0,00% 5/12/2024 
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Administrativa 

    Proceso asociado: Gestión del Ambiente Físico 

Noviembre 0 4.004 0,00% 7/01/2025 

Diciembre 0 3.186 0,00% 14/01/2025 

TOTAL 1            44.551  0,02%   

La información verificada es suficiente, sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme, se realiza mensual; sin embargo, en 
algunos periodos no se realiza oportunamente. 

PAA-14-04 

Cumplimiento en la 
entrega 
medicamentos e 
insumos médico-
quirúrgicos Subred 
Sur Occidente ESE 

 

98% 100% 

El cumplimiento en la entrega de medicamentos e insumos 
médico-quirúrgicos durante la vigencia 2024 fue del 99.93%, 
teniendo en cuenta que, de 20.219 solicitudes radicadas fueron 
despachadas 20.204, como se muestra a continuación. 

CUMPLIMIENTO EN LA ENTREGA MEDICAMENTOS E INSUMOS 
MEDICO QUIRÚRGICOS 

Periodo 
despachados 

oportunamente  
solicitudes 
radicadas  

% 
Ejecución 

fecha 
medición 

Enero 1.374 1.384 99,28% 29/02/2024 

Febrero 1.607 1.608 99,94% 31/03/2024 

Marzo 2.003 2.003 100,00% 18/04/2024 

Abril 1.624 1.625 99,94% 17/05/2024 

Mayo 1.656 1.657 99,94% 3/07/2024 

Junio 1.511 1.511 100,00% 17/07/2024 

Julio 2.035 2.035 100,00% 12/08/2024 

Agosto 1.648 1.648 100,00% 21/10/2024 

Septiembre 1.805 1.806 99,94% 29/10/2024 

Octubre 1.846 1.846 100,00% 5/12/2024 

Noviembre 1.432 1.432 100,00% 5/12/2024 

Diciembre 1.663 1.664 99,94% 13/01/2025 

TOTAL 20.204 20.219 99,93%   

La información verificada es suficiente, sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme, y su seguimiento se realiza mensual; 
sin embargo, no se realiza oportunamente. Se concluye el 
cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

PAA-14-05 100% 100% Los bienes adquiridos durante la vigencia 2024 fueron 122, los 
cuales fueron ingresados y contabilizados en su totalidad en el 
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Administrativa 

    Proceso asociado: Gestión del Ambiente Físico 

Control de bienes de 
la Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

sistema Dinámica Gerencial, cumpliendo de esta forma con la 
meta propuesta para la vigencia. 

CONTROL DE BIENES 

PERÍODO 
BIENES 

CONTABILIZADOS EN EL 
SOFTWARE DINÁMICA  

 BIENES 
RECIBIDOS EN 

LA SUBRED 
% EJECUCIÓN 

I trimestre 27 27 100,00% 

II trimestre  24 24 100,00% 

III trimestre 53 53 100,00% 

IV trimestre 18 18 100,00% 

TOTAL 122 122 100,00% 

La información verificada es suficiente, sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme, su seguimiento se realiza trimestral y 
oportunamente. 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

PAA-14-06 

Inatención de 
pacientes por fallas de 
equipos biomédicos 
Subred Sur Occidente 
ESE 

 

0,2% 100% 

Durante la vigencia 2024 el porcentaje de inatención de 
pacientes por fallas de equipos biomédicos fue del 0,0139%, lo 
que significa que no superó la meta propuesta del 0,2%, toda 
vez que, de las 1.305.506 citas asignadas en los diferentes 
servicios de la Subred, 182 fueron canceladas por motivos 
relacionadas con fallas de equipos. 

PERIODO 

INATENCIONES 
DE USUARIOS 
POR FALLAS 
DE EQUIPOS 
BIOMÉDICOS  

CITAS 
ASIGNADAS DE 

SERVICIOS 

% 
EJECUCIÓN 

FECHA 
MEDICIÓN 

Enero 5 114.676 0,0044% 29/02/2024 

febrero 12 103.878 0,0116% 20/03/2024 

marzo 10 88.012 0,0114% 18/04/2024 

Abril 11 103.990 0,0106% 17/05/2024 

Mayo 23 103.297 0,0223% 3/07/2024 

Junio 12 110.490 0,0109% 17/07/2024 

Julio 29 121.512 0,0239% 21/10/2024 

Agosto 14 107.671 0,0130% 21/10/2024 

Septiembre 22 118.503 0,0186% 21/10/2024 

Octubre 19 117.990 0,0161% 5/12/2024 
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Administrativa 

    Proceso asociado: Gestión del Ambiente Físico 

Noviembre 9 113.405 0,0079% 7/01/2025 

Diciembre 16 102.082 0,0157% 7/01/2025 

TOTAL 182 1.305.506 0,0139%   

La información verificada es suficiente, sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme. Se concluye el cumplimiento del 100% 
de la meta fijada. 

PAAI 14 24 

Cumplimiento del Plan 
Institucional de 
Archivos - PINAR 
Subred Sur Occidente 
E.S.E. 

100% 100% 

En el Plan Institucional de Archivos PINAR 2024 se 
establecieron 5 actividades, las cuales fueron cumplidas en el 
periodo evaluado y se describen a continuación: 

• Control de calidad al inventario en estado natural del Fondo 
Documental. Se verificó un total de 177.397 registros. 

• Contratación de prestación de servicios para la elaboración 
de las Tablas de Valoración Documental y anexos. 

• Utilización de los módulos de PQRS, Administrador, 
Correspondencia y Tutelas del sistema de información 
Ágilsalud, los cuales, han sido adoptados por cada una de 
las dependencias y subprocesos de la entidad. Como 
resultado se han gestionado 23.545 comunicaciones 
(Entradas, Internas y Salidas). 

• Implementación del Sistema Integrado de Conservación 
(SIC) 

• Implementación del Programa de Gestión Documental, 
mediante las capacitaciones en materia de gestión 
documental, capacitaciones de uso de la nueva herramienta 
Ágilsalud Documental y seguimiento a la implementación de 
los procesos de la gestión documental. 

La información verificada es suficiente, sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme, su seguimiento se realiza trimestral y 
oportunamente. 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada 

PAAI 14 25 

Cumplimiento del 
Programa de Gestión 
Documental-PGD 

95% 100% 

En el Programa de Gestión Documental - PGD 2024 se 
planearon 21 actividades, las cuales fueron ejecutadas en su 
totalidad durante la vigencia 2024, lo que evidenció un 
comportamiento favorable del indicador. 
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1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Administrativa 

    Proceso asociado: Gestión del Ambiente Físico 

Subred Sur Occidente 
ESE 

En las actividades desarrolladas, se observaron: Capacitación 
en temas gestión documental, Capacitación sistema de 
información Agilsalud Documental, Plan de transferencias 
documentales al Archivo principal, Seguimiento a las 
dependencias y subproceso en la implementación de los 
diferentes procesos de la gestión documental, consultas 
atendidas desde el archivo central, entre otras. 

La información verificada es suficiente, sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme, su seguimiento se realiza trimestral y 
oportunamente. 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

PAAI 14 38 

Cumplimiento del Plan 
de mantenimiento 
preventivo de la 
infraestructura y 
dotación hospitalaria 
Subred Sur Occidente 
ESE 

95% 100% 

En el Plan de mantenimiento preventivo de la infraestructura y 
dotación hospitalaria se programaron 22.865 actividades, de las 
cuales, en la vigencia 2024 se cumplieron 22.385, logrando así 
un 97.90% de cumplimiento. 

ACTIVIDADES DE MANTENIMIENTO 

Periodo 
Ejecutadas en el 

período 
Programados de 

cada vigencia 
% 

Ejecución 

I trimestre 3.305 3.471 95,22% 

II trimestre  6.601 6.680 98,82% 

III trimestre 5.985 6.150 97,32% 

IV trimestre 6.494 6.564 98,93% 

TOTAL 22.385 22.865 97,90% 

La información verificada es suficiente, sustenta la fórmula del 
indicador, es conforme, su seguimiento se realiza trimestral y 
oportunamente. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

99,67%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

El proceso Gestión del Ambiente Físico aporta al cumplimiento de los indicadores que dan cuenta de la 
gestión de la Dirección Administrativa, donde se observó un 100% de cumplimiento de las actividades 
programadas en el Plan de Acción Anual 2024. Los resultados de la gestión en términos de la medición de 
los indicadores dan cuenta de la calidad y compromiso sobre la gestión de los resultados esperados, los 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección Administrativa 

    Proceso asociado: Gestión del Ambiente Físico 

soportes de los indicadores evaluados dan cuenta del cumplimiento de las acciones y controles 
determinados. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Continuar con la validación permanente de los datos que aportan al cumplimiento de los indicadores y 
mejorar la oportunidad de su medición. 

Auditor(a): Angélica del Pilar Sánchez Pacheco - Profesional Universitario (OPS) 
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1.Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Jurídica 

    Proceso asociado: Gestión Jurídica 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico:  Lograr la sostenibilidad financiera de la Subred. 

Objetivo del Proceso: Asesorar, representar y defender en asuntos jurídicos -administrativos y judiciales 
internos y externos relacionados con las actividades desarrolladas en la Subred Integrada de Servicios 
de Salud Sur Occidente ESE, con el propósito de prevenir el daño antijurídico. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. 
Avance 

Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-15-01 

Oportunidad de 
atención en las 
acciones judiciales 
de la Subred 
Occidente ESE 

90% 100% 

Durante la vigencia 2024 la Oficina Jurídica informó que se 
reportaron 871 procesos judiciales, cifra que difiere con el 
reporte generado por la plataforma Siproj-Web la cual se 
encuentra cargada en el seguimiento anual del indicador, en el 
reporte registran 873 procesos clasificados de la siguiente 
manera: 

TIPO DE PROCESO TOTAL 

ACCIÓN DE TUTELA 719 

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO 74 

CONCILIACIÓN EXTRAJUDICIAL 50 

EJECUTIVO CONTENCIOSO  18 

CONTROVERSIAS CONTRACTUALES 4 

REPARACIÓN DIRECTA 4 

ACCIÓN DE REPETICIÓN 1 

EJECUTIVO LABORAL 1 

RECURSO EXTRAORDINARIO DE UNIFICACIÓN DE JURISPRUDENCIA 1 

RESPONSABILIDAD CIVIL EXTRACONTRACTUAL 1 

TOTAL  873 

Respuesta dependencia evaluada mediante nota interna 
radicado SSO-2025-210-000393-3 de fecha 28/01/2025: 

“(…). En efecto, al momento de cargar la información en el 
aplicativo Almera se hizo con corte a 27 de diciembre de 2024, 
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1.Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Jurídica 

    Proceso asociado: Gestión Jurídica 

y con posterioridad a dicha fecha se registraron los procesos 
con los ID 829131 y 829132” 

No se observaron evidencias que dan cuenta de los repartos de 
los procesos judiciales y conciliación extrajudiciales a cada uno 
de los abogados de la Oficina Jurídica; sin embargo, se 
concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

Respuesta dependencia evaluada mediante nota interna 
radicado SSO-2025-210-000393-3 de fecha 28/01/2025: 

“(…) como soporte del reparto de procesos judiciales y 
conciliaciones a cada uno de los abogados, se adjuntarán los 
correos de asignación y reparto” 

PAA-15-02 

Oportunidad en la 
atención de los 
procesos 
administrativos 
sancionatorios de la 
Subred Occidente 
ESE 

90% 100% 

Durante la vigencia 2024, la Oficina Jurídica registró 414 
procesos en contra de la Subred, los cuales fueron originados 
por incumplimientos de los atributos de la calidad en salud 
evaluados por la Dirección de Inspección, Vigilancia y Control 
de la Secretaría de Salud de Bogotá, proceso que se 
encuentran en las siguientes etapas: 

Período 
Investigaciones 

preliminares 
sancionatorias 

Investigaciones 
administrativas 
sancionatorias 

Primer 
trimestre 

94 141 

Segundo 
trimestre 

78 101 

TOTAL 172 242 

La Oficina de Control Interno observó que el autocontrol aportó 
a los seguimientos del indicador Matriz de informe 

sancionatorios, e investigaciones. Por otra parte, menciona que 
cada uno de los procesos en los estados activos o terminados 
y pendientes de cumplimiento, fueron y/o se atienden 
oportunamente en los términos administrativos de conformidad 

a la normalidad vigente planteada para cada caso. 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

PAA-15-03 

Oportunidad 
requerimientos de 

90% 100% 
En virtud de la información que reposa en los seguimientos del 
indicador, la Oficina Jurídica informó el cumplimiento de los 15 
días para atender los requerimientos que son de su 
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1.Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Jurídica 

    Proceso asociado: Gestión Jurídica 

autoridades o del 
cliente interno 
Subred Occidente 
ESE  

competencia, dicha información se validó con los soportes 
cargados en el indicador. 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

PAAI 15 16 

Adherencia de los 
colaboradores al 
programa de 
prevención de daño 
antijurídico Subred 
Sur Occidente ESE 

90% 100% 

Durante la vigencia 2024, la Oficina Jurídica realizó 2 
capacitaciones a los colaboradores respecto de las acciones 
tendientes a evitar la ocurrencia del daño antijurídico, donde se 
abordaron temas, tales como: El nuevo Estatuto de 
Contratación y el Manual de Contratación de 2024, así como la 
importancia de la colaboración y el aprendizaje continuo, las 
diferentes responsabilidades que pueden surgir para los 
supervisores, incluyendo la responsabilidad civil, fiscal, penal y 
disciplinaria, y cambios en la terminología utilizada en la 
supervisión de contratos. 

La Oficina de Control Interno observó que el autocontrol aportó 
a los seguimientos del indicador, la aplicación pre-test y post-
test para medir la adherencia de conocimiento en los diferentes 
colaboradores a los que se les dio la capacitación de la 
prevención de daño antijurídico.  

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La Dependencia obtuvo un cumplimiento del 100% frente a las actividades propuestas. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

• En el indicador “Oportunidad en la atención de los procesos administrativos sancionatorios de la 
Subred Occidente ESE” no se logró validar el tiempo en el cual se emite la respuesta del 
requerimiento, por lo tanto, no fue posible establecer si la respuesta fue o no oportuna, en ese sentido, 
se recomienda aportar evidencias en donde se pueda validar la fecha de las respuestas a los 
requerimientos que son de su competencia. 

Comentarios u observaciones dependencia evaluada mediante nota interna radicado SSO-2025-210-
000393-3 de fecha 28/01/2025: 

“Se acoge la recomendación, por lo que se adjuntará link de acceso que permita el ingreso a los 
documentos de la base de datos en la que se reportan los procesos administrativos sancionatorios 
por medio de los cuales se da respuesta a los requerimientos” 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1.Fecha: 22/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina Jurídica 

    Proceso asociado: Gestión Jurídica 

• En el indicador “Adherencia de los colaboradores al programa de prevención de daño antijurídico” se 
evidenció que la medición se realizó indicado el número de capacitaciones realizadas en la vigencia 
2024, evidenciando que no se reportó Número total de colaboradores evaluados con respecto a la 
prevención de daño antijurídico y el número total de colaboradores evaluados con cumplimiento de 
los criterios evaluados superiores al 90% con respecto a prevención de daño antijurídico como lo 
indica la fórmula del indicador. 

Comentarios u observaciones dependencia evaluada mediante nota interna radicado SSO-2025-210-
000393-3 de fecha 28/01/2025: 

“Se acoge la recomendación, sin embargo, es preciso aclarar que sí bien no se indicó el número total 
de colaboradores evaluados con respecto a la prevención de daño antijurídico y el número total de 
colaboradores evaluados con cumplimiento de los criterios evaluados superiores al 90% con respecto 
a prevención de daño antijurídico como lo indica la fórmula del indicador, dicha información se 
encuentra dentro de las evidencias del seguimiento realizado.” 

▪ Se recomienda que la Dependencia registre el cargue oportuno de los seguimientos y evidencias en 
el aplicativo dispuesto, con la finalidad de cumplir con los términos establecidos. Lo anterior, permite 
a la Oficina de Control Interno contar con información pertinente y suficiente para lograr una correcta 
evaluación cuantitativa de las metas e indicadores.  

Comentarios u observaciones dependencia evaluada mediante nota interna radicado SSO-2025-210-
000393-3 de fecha 28/01/2025: 

“Se acoge la recomendación, por lo que se realizará el cargue de las evidencias de cada indicador 
dentro del término establecido” 

Auditor(a): Angélica del Pilar Sánchez Pacheco - Profesional Universitario (OPS) 
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1. Fecha: 16/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Control Disciplinario Interno 

    Proceso asociado: Control Interno Disciplinario   

3. Objetivo Estratégico: Fortalecer la cultura organizacional y dignificar el Talento Humano. 

Objetivo del proceso: Implementar acciones preventivas y de autocontrol, encaminadas a sensibilizar 
a los funcionarios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., respecto de la 
incursión en conductas o comportamientos con presunta incidencia disciplinaría, a la luz del contenido 
normativo de la Ley 1952 de 2019 modificada parcialmente por la Ley 2094 de 2021. 

Conocer en etapa de instrucción, las acciones disciplinarias contra servidores y exservidores por el 
incumplimiento de deberes, omisión o extralimitación de funciones, violación de prohibiciones, e incursión 
en el régimen de inhabilidades o incompatibilidades contemplado en la ley, a fin de propender por el 
correcto ejercicio de la función pública de los agentes estatales que conforman la Entidad. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-16-01 

Estrategias 
adelantadas para la 
Implementación del 
Plan Preventivo 
Disciplinario La Oficina 
de Control Interno 
Disciplinario Te lo 
Cuenta Subred Sur 
Occidente E.S.E. 

50% 100% 

La Oficina de Control Disciplinario Interno para el 
cumplimiento del citado indicador, planteó 5 estrategias 
tendientes a la implementación del Plan Preventivo 
Disciplinario, las cuales se citan a continuación: 

Estrategia N° 1: Identificación de temáticas a abordar en 
las sensibilizaciones a realizar por parte de esta Oficina, 
conforme a las solicitudes de los líderes, directores, jefes, 
entre otros y, a las conductas con incidencia disciplinaria 
más recurrentes en la Oficina;  

Estrategia N° 2: Concertación de cronograma de 
sensibilizaciones a realizar en la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. 

Estrategia N° 3: Actualización de la presentación del Plan 
Preventivo Disciplinario, así como el cuestionario de 
aprehensión de conocimientos Quiz, en la plataforma Aula 
Virtual - Jornadas de Inducción y Reinducción. 

Estrategia N° 4: Realización de jornadas de 
sensibilización en los Centros de Salud y en las sedes de 
la entidad. 
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1. Fecha: 16/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Control Disciplinario Interno 

    Proceso asociado: Control Interno Disciplinario   

Estrategia N° 5: Cronograma de sensibilizaciones del plan 
preventivo disciplinario realizadas durante la vigencia 
2024. 

Se observó que durante los 4 trimestres de la vigencia 
2024 el autocontrol aportó los seguimientos a las 
estrategias planteadas como registros fotográficos de las 
sensibilizaciones presenciales, listado de asistencia de 
reuniones de sensibilización en los Centros de Salud 
como Trinidad Galán, Patio Bonito, Abastos, Bomberos, 
Cundinamarca, Zona Franca, entre otros. 

Se observó evidencias de los Encuentros de Aprendizaje 
Continuo - EAC, tales como: “EAC: Plan Preventivo 
Disciplinario”, “EAC: Controles Anticorrupción”, “EAC: 
Transparencia, protocolos de denuncia y conflicto de 
intereses en la administración pública distrital”, actas de 
reunión en donde se trataron temas correspondientes al 
Plan Acción Anual y Plan Preventivo Disciplinario,  
cuestionario de conocimiento preventivo Disciplinario, 
matrices en donde se relacionaba el consolidado de los 
resultados de la jornada de reinducción e informe que 
permitía observar las diferentes estrategias realizadas 
durante la vigencia 2024 tendientes a la implementación 
del Plan Preventivo Disciplinario. 

Se concluye que al verificar cada una de las evidencias 
aportadas a las 5 estrategias planteadas tendientes a la 
implementación del Plan Preventivo Disciplinario, la 
Oficina de Control Interno concluyó que la Dependencia 
cumplió oportunamente con la ejecución de la meta. 

PAAI 16 32 

Adherencia al Plan 
Preventivo Disciplinario 
por parte de 
colaboradores y 
funcionarios Subred Sur 
Occidente ESE 

 

 

100% 100% 

La Oficina de Control Interno Disciplinario para el 
cumplimiento del citado indicador, planteó 3 estrategias 
tendientes a la Adherencia del Plan Preventivo 
Disciplinario por parte de colaboradores de la Subred, las 
cuales se citan a continuación: 

Estrategia N° 1: Autoevaluación (cuestionarios de 
aprehensión del conocimiento - quiz). 

Estrategia N° 2: Tips Disciplinarios (Piezas 
Comunicativas).   
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 16/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Oficina de Control Disciplinario Interno 

    Proceso asociado: Control Interno Disciplinario   

Estrategia N° 3: Consolidado de conductas con posible 
incidencia disciplinaria más recurrentes en la vigencia 
2024 

Se observó que durante los 2 semestres de la vigencia 
2024 el autocontrol aportó los seguimientos a las 
estrategias planteadas como los Cuestionarios de 
aprehensión del conocimiento- Quiz aplicado a 456 
colaboradores, entre funcionarios y contratistas, con 
calificaciones superiores al 80% del primer y segundo 
semestre de 2024, correo electrónico institucional dirigido 
a la Oficina Asesora de Comunicaciones para la 
publicación de los tips disciplinarios, Ticket Solicitud 
reporte acumulado divulgaciones y publicaciones a la 
Oficina Asesora de Comunicaciones, Informe 
Socialización Tips Disciplinarios  y Matriz consolidada 
conductas con incidencia disciplinaria más recurrentes 
vigencia 2024. 

Se concluye que, al verificar cada una de las evidencias 
aportadas a las 3 estrategias planteadas tendientes a la 
Adherencia al Plan Preventivo Disciplinario, la 
Dependencia cumplió oportunamente con la ejecución de 
la meta. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La Dependencia obtuvo un cumplimiento del 100% frente a los indicadores definidos. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Continuar aportando las evidencias oportunamente en cada uno de los seguimientos, las cuales deben 
ser legibles, conducentes y pertinentes lo cual le permite a la Oficina de Control Interno contar con las 
herramientas necesarias para evaluar objetivamente las actividades programadas en los indicadores. 

Auditor(a): Angélica del Pilar Sánchez Pacheco - Profesional Universitario (OPS) 
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1. Fecha: 10/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina de Control Interno 

    Proceso asociado:  Control Interno 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo del Proceso: Evaluar de forma independiente y objetiva el sistema de control interno, la gestión 
integral del riesgo y el gobierno de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E., a 
través de auditorías basadas en riesgos, cumpliendo los lineamientos normativos y ejecutando mejores 
prácticas en el desempeño de los roles de la Oficina de Control Interno, para el fomento de una cultura 
de control, generando valor y contribuyendo a la consecución de los objetivos estratégicos de la entidad 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-17-01  

Informes de auditorías 
interna basadas en 
riesgos, de acuerdo con 
las actividades aprobadas 
en el Plan Anual de 
uditoría de la Oficina de 
Control Interno Subred 
Sur Occidente ESE 

90%  100%  

Se emitieron y publicaron los seis (6) informes de las 

seis (6) auditorías internas que estaban 

programados para la vigencia 2024.  

PAA-17-03  

Informes de Ley o 
cumplimiento normativo 
y/o de Seguimiento 
emitidos, de acuerdo con 
las actividades aprobadas 
en el Plan Anual de 
Auditoría de la Oficina de 
Control Interno Subred Sur 
Occidente ESE 

100%  100%  

Se elaboraron, presentaron y emitieron los treinta y 

cuatro (34) informes de ley y los nueve (9) 

seguimientos y/o evaluaciones que estaban 

programadas para la vigencia 2024.  

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

Se obtuvo un cumplimiento del 100% frente a los indicadores definidos. 
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 10/01/2025 
2. Dependencia a evaluar:  Oficina de Control Interno 

    Proceso asociado:  Control Interno 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

Continuar dando cumplimiento a lo establecido en el Plan Anual de Auditoria de la Oficina de Control 
Interno y atender las actividades aprobadas por el Comité Institucional de Coordinación del Sistema de 
Control Interno. 

Auditor(a): Claudia Patricia Quintero Cometa – Jefe Oficina de Control Interno 
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1. Fecha: 20/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Contratación 

    Proceso asociado: Gestión de Contratación 

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia: 

Objetivo Estratégico: Lograr la sostenibilidad financiera de la Subred 

Objetivo del Proceso: Adelantar los procesos precontractuales, contractual y poscontractual de la Subred 
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ESE. 

4. PRODUCTO SGI 

5. MEDICIÓN DE PRODUCTOS 

Meta 

5.1. Avance 
Producto 
SGI (%) 

(Resultado OCI) 

5.2. Análisis de Resultados 

PAA-18-01   

Capacitación 
Supervisión 
Contractual Subred 

Sur Occidente E.S.E. 

80% 100% 

Durante la vigencia 2024 la Dirección de Contratación, 
realizó 8 sesiones de capacitación presenciales y virtuales, 
donde se abordaron temas de: Supervisión contractual, 
Proceso Gestión de Contratación, Normatividad contractual 
(Estatuto, Manual de Contratación, Manual de Supervisión), 
Modalidades de selección, Conceptualización del 
Supervisor, Alcance de la Supervisión, Facultades, 
funciones, prohibiciones y responsabilidades del supervisor, 
Consulta de procesos en SECOP II.  La Oficina de Control 
Interno observó que durante los 4 trimestres de la vigencia 
2024 el autocontrol aportó a los seguimientos del indicador 
las actas de capacitación con sus respectivas listas de 
asistencia, y las presentaciones en formato PowerPoint de 
las capacitaciones proyectadas. 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

PAA-18-02 

Apropiación del 
Conocimiento 
Capacitación 
Supervisión 
Contractual Subred 
Sur Occidente E.S.E 

 

80% 

 

100% 

Durante la vigencia 2024 la Dirección de Contratación, 
evaluó a 121 colaboradores, de los cuales, 106 obtuvieron 
un resultado superior al 80% en el post test del aplicativo 
Almera. La Oficina de Control Interno observó que durante 
los 4 trimestres de la vigencia 2024 el autocontrol aportó a 
los seguimientos el informe de apropiación supervisión 
contractual donde se evidenció la aplicación de pretest y post 
test al tema Supervisión contractual. En los informes 
aportados se observó que la Dirección de Contratación hace 
un llamado a que los colaboradores designados como 
supervisores participen activamente en las capacitaciones y 
en las actividades que la Dirección de Contratación dispone 

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50371&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50371&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50371&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50371&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50368&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50368&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50368&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50368&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50368&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50368&ruta=proceso&claseid=10550
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1. Fecha: 20/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Contratación 

    Proceso asociado: Gestión de Contratación 

para consultar las generalidades del ejercicio de la 
supervisión  

se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

PAA-18-03 

Publicación procesos 
contractuales Subred 
Sur Occidente ESE 

100% 100% 

Dando cumplimiento a los lineamientos de la Agencia 
Nacional de Contratación - Colombia Compra Eficiente, la 
Subred como entidad pública tiene la responsabilidad de 
realizar la debida publicación de sus procesos contractuales 
en el aplicativo SECOP II, en ese sentido, la Dirección de 
Contratación en el primer semestre de la vigencia 2024 contó 
con 226 procesos, y para el segundo semestre 144 procesos 
para un total de 370 procesos publicados. El autocontrol 
aportó a los seguimientos la Matriz Procesos 
Precontractuales de los dos semestres 2024 donde se puede 
observar: fecha de radicación, radicado estudio de mercado 
SECOP II, objeto contractual, área requirente, valor inicial del 
proceso, fecha publicación estudio de mercado, 
responsable, estado actual código proceso final, modalidad 
de contrato, proveedor, plazo de solicitud y/o contrato. 

De acuerdo con la anterior información, la Oficina de control 
Interno a través de una selección de muestra aleatoria, tomó 
3 procesos de la vigencia 2024, encontrándose que los 
mismos, se encuentran publicados en el SECOP II. 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

PAA-18-04 

Adquisición de 
medicamentos y 
material médico 
quirúrgico mediante la 
EGAT y/o 
mecanismos 
electrónicos Subred 
Sur Occidente ESE 

70% 100% 

De acuerdo con la evidencia aportada por la Dirección de 
Contratación, durante el primer semestre de la vigencia 2024 
el valor de las compras fue de $34.735.529.200, mientras 
que por caja menor se compraron $110.503.605. Respecto 
al segundo semestre de 2024, el valor de las compras fue de 
$28.997.400.902 y por caja menor fue de $146.270.393. El 
autocontrol aportó a los seguimientos una matriz en formato 
en Excel donde se evidencia la consolidación de las compras 
realizadas mediante la EGAT o mecanismos electrónicos. 

Así las cosas, en el primer semestre de 2024 las compras 
por medios electrónicos correspondieron al 99.68% y para el 
segundo semestre fue de 99.49%. 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

 100% 100% En la vigencia 2024 la Dirección de Contratación identificó 52 
contratos de vigencias anteriores objeto de liquidación, de los 

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=51995&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=51995&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=51995&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50377&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50377&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50377&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50377&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50377&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50377&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50377&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=50377&ruta=proceso&claseid=10550
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Nota: Este documento corresponde a una adaptación del formato (versión 6) establecido por el Departamento 
Administrativo de la Función Pública. 

1. Fecha: 20/01/2025 
2. Dependencia a evaluar: Dirección de Contratación 

    Proceso asociado: Gestión de Contratación 

PAAI 18 15 

Liquidación de 
contratos de Bienes y 
Servicios Subred Sur 
Occidente ESE 

cuales, en el primer semestre se liquidaron 27 y en el 
segundo se gestionaron 25 con sus correspondientes actas 
de liquidación, para un total de 52 contratos liquidados. 

El autocontrol aportó a los seguimientos “Base Control y 
Seguimiento de liquidaciones 2024” en formato Excel donde 
se encuentra la información de nombre del contratista, 
nombre del supervisor, objeto del contrato, saldo a reintegrar, 
fecha de terminación final, fecha perdida competencia, y 
estado del contrato. Por otra parte, se evidenció Actas de 
liquidación, Resolución 0863 del 20 de diciembre de 2024 
“Por medio de la cual se liberan saldos presupuestales 
comprometidos y no ejecutados de contratos de Bienes y 
servicios celebrados en las vigencias 2019, 2020, 2021 y 
2022 de la Subred Integrada de servicios de salud Sur 
Occidente ESE” 

Se concluye el cumplimiento del 100% de la meta fijada. 

RESULTADO GENERAL / 
CUMPLIMIENTO 

100%  

6. Evaluación de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia: 

La Dependencia obtuvo un cumplimiento del 100% frente a las actividades y metas propuestas. 

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: 

▪ Nuevamente se reitera que es necesario que se documente el número total (universo) de supervisores 
que tiene la Entidad, con la finalidad de verificar y validar el porcentaje de los supervisores que 
realmente se capacitaron durante la vigencia.  

▪ Es necesario incluir dentro de las evidencias la información relacionada con los contratos de prestación 
de servicios profesionales y no solo los que corresponden a bienes y servicios, a efectos de verificar y 
validar el verdadero porcentaje de los procesos que son publicados en el SECOP II. 

▪ Continuar aportando las evidencias oportunamente en cada uno de los seguimientos, las cuales deben 
ser legibles, conducentes y pertinentes lo cual le permite a la Oficina de Control Interno contar con las 
herramientas necesarias para evaluar objetivamente las actividades programadas en los indicadores.  

Auditor(a): Angélica del Pilar Sánchez Pacheco - Profesional Universitario (OPS) 

https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=49931&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=49931&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=49931&ruta=proceso&claseid=10550
https://sgi.almeraim.com/sgi/secciones/index.php?a=indicadores&option=seguimientoindicador&indicadorid=49931&ruta=proceso&claseid=10550

