SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAYOR
DE D.C.

INFORME DE AUDITORIA CONTROL INTERNO GP-GPA-FT-01 V2

Fecha:

Septiembre — octubre 2022.

Proceso Auditado:

Gestion del Riesgo - Implementacion Rutas Integrales de
Atencion en Salud.

Responsable del Proceso:

Dra. Ana Margaret Raba — Referente. Dra. Marcela Franco.

Auditores:

Maria de la Cruz Teran Alvarez.

OBJETIVO:

Evaluar el grado de avance en la implementacion de las RIAS
priorizadas, con corte a primer semestre 2022, asi como la adherencia a
procedimientos y lineamientos establecidos para su aplicacion, mediante
la validacién de documentos y registros generados de la atencién a los
usuarios que hacen parte de cada una de estas rutas, a fin de generar
una alerta sobre fortalezas y debilidades detectadas, que orienten al
proceso sobre la toma de acciones correctivas y logro de las metas
propuestas.

ALCANCE:

Desde la evaluaciéon al grado de avance de la entidad frente a la
Implementacion de las Rutas Integrales de Atencién de Atencion en
Salud, teniendo en cuenta la meta establecida en Plan Operativo Anual
2022, “Avanzar en un 50% la implementacién de las Rutas Integrales de
Atencién en Salud, priorizadas por la entidad conforme al modelo de
atencion en salud”, (ruta de promocién y mantenimiento de la salud, ruta
materno perinatal, salud mental, cerebro vascular y nutricién). 2. Hasta
la verificacion al cumplimiento por parte de los procesos frente a la
calidad y adherencia a los procedimientos y lineamientos establecidos
para el desarrollo de las mismas, direccionado especificamente a la
linea de Gestion del Riesgo Individual P y D, con corte al primer
semestre 2022

CRITERIOS DE LA AUDITORIA:

e Ley Estatutaria de salud 2015: En el caso de mujeres en estado de
embarazo se adoptaran medidas para garantizar el acceso a los
servicios de salud que requieran durante el embarazo y con
posterioridad al mismo y para garantizar que puedan ejercer sus
derechos fundamentales en el marco del acceso a servicios de salud.

e Resolucion 3202 de 2016: Por la cual se adopta el Manual
Metodolégico para la elaboracién e implementacion de las Rutas
Integrales de Atencién en Salud — RIAS — Se adopta un grupo de rutas
integrales de atencion en salud desarrolladas por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social, dentro de la politica de atencion integral en
salud PAIS.

¢ Resolucion 3280 de 2018: Por medio de la cual se adoptan los
lineamientos técnicos y operativos de la Ruta Integral de Atencion
para la promocion y mantenimiento de la salud y la Ruta Integral de
Atencion en Salud, para la poblacion Materno Perinatal y se
establecen directrices para su operacion.

e Ley 100 Sistema General de Seguridad 1993: Por medio del cual se
crea el sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras
disposiciones.

e Manual metodoldgico para la elaboracion e implementacion de las
Rutas Integrales de Atencion en Salud.

¢ Resolucion 3100 de 2019: Por la cual se definen los procedimientos y
condiciones de inscripcién de los prestadores de servicios de salud y
de habilitacién de los servicios de salud y se adopta el Manual de
Inscripcién de Prestadores.
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EJECUCION

El desarrollo de la auditoria se inicia con la revisién de la documentacion que el componente tiene publicada en
la intranet, estudio de lineamientos normativos correspondientes, andlisis de la documentacion solicitada y
aportada por el proceso.

HALLAZGOS

CONSIDERACIONES DE LA OFICINA DE CONTROL SOBRE ASPECTOS EVALUADOS ACORDE AL ACTA
DE APERTURA:

DOCUMENTACION DEL PROCESO PUBLICADA EN LA INTRANET |

Proceso Gestién del Riesgo — Subproceso Gestion del Riesgo Individual, cuenta en la intranet con la
publicacién de documentos y procedimientos para la linea de intervencion RIA — Rutas Integrales de Atencion,
entre estos documentos se encuentran: Ruta de Atencion Cardiocerebro Vascular y metabdlica y respiratoria,
Ruta de Promocion y Mantenimiento de salud y ficha operativa, Ruta Materno Perinatal y ficha operativa, Ruta
Integral en Salud Mental y ficha operativa Salud Mental.

Dtro documento

GR-PYD-GDP-0D-02 RUTA DE ATENCION CARDIC CEREBRO VASCULAR METABOLICA Y RESPIRATORIA
GR-PYD-GDP-0D-03  FICHA OPERATIVA RUTA DE PROMOCION ¥ MANTENIMENTO

GR-PYD-GDP-OD-04 FICHA OPERATIVA SALUD MENTAL

GR-FYD-GDP-00-05 FICHA OPERATIVA SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES ¥ DERECHOS REPRODUCTIVOS

4 Documentacion
Expandir [l Contraer
Buscar documento/registro

4-- || | Documentacién
i || Documentos asociadas
1 .| Otro documento
- | GRS-PYD-SME-OD-01 MUJERES GESTANTES CON RIESGO PSICOSOCIAL Y DE SALUD MENTAL
il | Procedimiento

| GRS-PYD-SMEPR-01 RUTA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD MENTAL

OBSERVACIONES DE CONTROL INTERNO: Los documentos y procedimientos publicados, fueron
utilizados para consulta de la presente auditoria y se evidencié que se encuentran alineados a la
normatividad vigente.

FICHA DEL INDICADOR POA 2022 "NUMERO DE ACCIONES EJECUTADAS PARA LA
IMPLEMENTACION DE LAS RIAS PRIORIZADAS EN EL PERIODO/TOTAL DE ACCIONES
PROGRAMADAS PARA LA IMPLEMENTACION DE LA RUTAS PRIORIZADAS EN EL PERIODO
OBJETO DE EVALUACION *100".
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1. Consolidar =1 Modelo d Atencién
integral en Red, garantizando 1a
Prestacion de Servicios Integrales de
Salud, con enfoque en Ia Gestian de
AT BN EL | o e o enmeoaon Mejorar el estadode | Rutas Integrales de Implementacion de lss Rutas
DR SALID D | e e o | S71u¢ 92 12 poviacion | tencion en Salud 2 ntegrales de Atencién en Salud
Th =siblesy Op + Imp Objeto de 13 RISS. | Priorizadas por |2 entidad Priorizadas por la entidad conforme:
positivamente Is condiciones de e A modal de atenion en salud

Avanzaren la 1. Implementacion progresiva de las rutas de acusrdo a

Implementacién de las avansar en un 50% & lneamientos SDS con apoyo de convenios
interadministrativos SDS.

-Promocion y Mantenimiento de la Salud Porcentaje de avance en la implementacion de

[-Matemo Pertanal las Rutas Priorizadas en la subred sur

-Cardio cerebro Vascular y Metaboica

-Salud Mental

Salud de nuestros Usuarios, Familiay . !
atencion en salud. 2. Seguimients yevaluaciin de los Hitos de las RIAS.

Comunidad

Fuente: Plan Operativo por Proceso — vigencia 2022.

EVALUACION EFECTUADA POR EL PROCESO FRENTE AL CUMPLIMIENTO DE LA META:

“De acuerdo a este marco normativo, se realizé una evaluacion descriptiva a cinco elementos de analisis:
Analisis territorial, Analisis demogréafico, Morbi-mortalidad, Determinantes sociales de la salud,
Identificacion grupos de riesgos. Con base en los resultados, la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur, priorizé la formulacién e implementacion las siguientes Rutas de Atencion:

Ruta de Promocién y Mantenimiento de la Salud, Ruta Materna perinatal, Ruta de Riesgo Cardiovascular y
metabdlica, Ruta de Salud mental.

Cada Ruta Priorizada contiene los siguientes HITOS, los cuales evaltan la implementacion de las mismas:

Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud. (4 hitos)
Ruta Materna perinatal (5 hitos)

Ruta de Riesgo Cardiovascular y metabdlica (5 hitos)
Ruta de Salud mental (5hitos).

TOTAL: 19 HITOS

Para el | trimestre de 2022, se encuentran implementados el 100% de los mismo (19hitos).
Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud: 4 hitos/4 hitos: 100%

Ruta Materna perinatal: 5 hitos/5 hitos: 100%

Ruta de Riesgo Cardiovascular y metabdlica: 5/5 hitos: 100%.

Ruta de Salud mental: 5 hitos/ 5 hitos: 100%.

OBSERVACIONES DE CONTROL INTERNO:

e Acorde a la informacion aportada por el proceso se encuentra evaluacion de este indicador para el
primer trimestre 2022, con la relaciéon anteriormente descrita, observandose que las rutas priorizadas
dan cumplimiento sobre el 100% de los hitos establecidos.

e No se emite observacion sobre el comportamiento del indicador para el segundo trimestre ya que el
proceso no aportd evaluacién del indicador para este periodo.

e Laevaluacién efectuada en el primer trimestre se realiz6 sobre el POA general del proceso, y no sobre
la ficha del indicador, situacién que no permite conocer el analisis que tiene el proceso sobre las
dificultades y fortalezas que ha presentado en la implementacion de las RIAS.
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‘ FICHA TECNICA DEL INDICADOR DE POA 2022 GESTION DEL RIESGO EN SALUD I a2

30CE 50 O SUBPROCE 50 [GE 5 T90% DEL O SGO EM SALUD

[ASETIVG DL MCRCADOR - S s Ruias S Abrecaten £ Sabed Prociiedes Bor b eetaied Combormme ol modeio e ateacin o Sabvd.

NIVEL = = 0O . 0O
SATISFACTORI0 NIVEL CRITICO NUMERADOR  DENCAMMINADOR RESULTADO

Enerc 50.0% 90,00%) [ o | wOnne
Fobrom S0.0% 90,0%) 0% o] o| O
Marzo 50.0%| B0,0%) RN o] of L
it S0.6% 90,0% Bae% o] | O
Mayo S0.0% B0,0% [ o] | O
Panic 50.0%| 90,0% 0| o] ol DR

alio 50.0%| 80,0r% R o] of L
Igoste S0.5% 90,0%) Boe% o] | O
[Septiembie S0.0% B0,0% [ [l | O
[Demabee 50.0%] 90,0%) 0| o] ol Dn0E
Ploviembee S0.0% B0,00%) BN o] | WO
[Diciembre 50.0%| 90,0% O o [] L]
[TOTALES S0.0% 0% = [ 3 O
Elabarado par: [aprobado por:
[Cargo u objeto del contrata: [Carge u objero del comraso:
Firmac Finma:
Fecha: Fecha:

Ficha técnica del indicador “Avanzar en un 50% la implementacién de las Rutas Integrales de Atencién en Salud Priorizadas por la entidad”, sin diligenciamiento.

| RESPUESTA DEL PROCESO AUDITADO FRENTE A LAS OBSERVACIONES PLANTEADAS

“La evaluacion de los indicadores no se realizo sobre las fichas correspondientes, debido a que
se encontraban bloqueadas y en su momento no permitieron el ingreso y ajuste de informacion,
razon por la que se realizé de manera global sobre el POA general del proceso, sin embargo se
aporta durante la reunién de cierre los soportes que dan evidencia de la evaluacién efectuada
para el primer y segundo trimestre y las debilidades y fortalezas que se han presentado durante
el ejercicio de su implementacion”.

Tabla No. 1 Implementacion RIAS priorizadas Enero a Diciembre de 2022

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
100%
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0

a0

20

=3

ENERC MARZD ABRIL MAYD Juuo ASOSTO

FEBRERD JUNID SEPTIEMERE OCTUBRE NOWIEMBRE DICIEMERE

Ed

&

Ed
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Fuente: POA gestion del Riesgo en Salud 2022 — Desarrallo Institucional

En la imagen anterior se evidencia la evaluacion efectuada por el proceso a los indicadores
durante la vigencia 2022 y el comportamiento de los mismos.

Respecto al analisis: Con el objetivo de poder complementar el presente informe a
continuacion se presenta en analisis DOFA que realizado:
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FORTALEZAS:

La implementacion de las RIAS prioriza la atencién primaria, salud familiar, gestién integral del
riesgo de salud con una posible mejoria de los determinantes sociales, y acceso con mejores
resultados en salud.

El modelo que no es exclusivamente curativo con un enfoque en salud familiar y comunitaria,
fortaleciendo la resolutividad en el componente primario, centrado en el bienestar de los
individuos de las 4 localidades de afluencia la Subred.

El Modelo de Prestacién de Servicios vuelve operativo el componente primario y secundario en
cuanto a nivel de atencién definiendo las responsabilidades de cada uno.

Contar con planes de implementacion por cada Ruta de atencién priorizada por la Subred, en el
gue se detallan los pasos que se deben seguir; se cuenta con indicadores de medicién que
permiten evaluar el avance del plan y tomar acciones de mejora.

Se fortalece el talento humano con el fin de afianzar los conocimientos de las RIAS logrando
apropiar conceptos claves que seran utilizados dentro de la operatividad de la implementacién.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, reconocen las actividades de las Rutas
Integrales de Atencién en Salud, las cuales estan reglamentadas por las resoluciones 3202 de
2016, 3280 de 2018 y la ley 1751 y 1753 de 2015, prioriza la atencién diferencial, e identifica los
riesgos criticos y tempranos de esta poblacién. Como compromiso, presta servicios en salud
seguros y humanizados, cumpliendo con los estandares de calidad y satisfaccion de los usuarios
y sus familias que ayudan a fortalecer el mejoramiento continuo, la gestion interinstitucional e
intersectorial y la participacion comunitaria, por intermedio de talento humano altamente
competente y calificado para desarrollar las actividades de atencién en salud; en el marco del
Convenio a coordinado e integrado las acciones misionales y corporativas que permitan un
impacto social en la salud, la organizacién se ha adherido al nuevo modelo de atencion integral,
contribuyendo al mantenimiento y mejoramiento de la salud de su poblacion. Dentro de la
poblacién diferencial se encuentra segin los momentos de cursos de vida, las condiciones y
situaciones (ejercicio de trabajo sexual pagado, victimas del conflicto armado, habitante de calle,
discapacidad y diversidad funcional, privacion de la libertad), y los procesos de identidad-
diversidad (etnias, identidad, género, orientacién sexual, campesinado).

Intervenir en la Subred Integrada de Servicios de Salud, de forma integral y oportuna, casos
prioritarios por momento de vida o poblacién de riesgo, con el fin de disminuir la probabilidad de
complicaciones.

Articulacion entre Rutas Integradas de Servicios de Salud, Cohortes y equipo PIC con el fin de
integrar esfuerzo en cuanto a la atencion.

Consolidacion de bases de seguimiento a la poblacién atendida, lo cual facilita la identificacion,
seguimiento individual y monitoreo en la atencion.

Implementacién de las estrategias de consultorio dinamizador, médico familiar y sala situacional,
los cuales buscan realizar una gestion del riesgo en salud.
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DEBILIDADES:

e La falta de legislacion para las rutas de riesgo: (A la fecha solo se encuentra reglamentadas la
Ruta de Promocién y Mantenimiento y Materno perinatal), lo que genera inconvenientes, ya que
no hay lineamientos técnicos y operativos y se tienen normas vigentes que difieren con lo
establecido en la Resolucién 3202 de 2016; por lo anterior y no contar con una normatividad clara
frente a las rutas de Riesgo, se presenta inconvenientes en el proceso de contratacién con las
EAPB.

e Alta rotacién del personal.
AMENAZAS:

o Normatividad cambiante en las politicas de salud del pais.

o Normatividad vigente que desfavorece la implementacién de las RIAS de riesgo que no cuentan
con lineamientos técnicos y operativos de obligatorio cumplimiento,

e Posicion dominante de las EAPB en las negociaciones de los contratos

e Falta concientizacion de la comunidad hacia la cultura de la correcta utilizacién de los servicios
de salud.

¢ No hay lineas claras desde diferentes areas de la secretaria Distrital de Salud y se da linea sin
tener conocimiento de la contratacion vigente con las EAPB.

e La EAPB no se realiza entrega nominal de los usuarios, para verificar las intervenciones
realizadas por la RIA que corresponda.

e No hay continuidad de la poblacién en las bases de la EAPB (movilidad de la poblacion), lo que
impacta de manera negativas las atenciones en salud de la poblacion y lograr la adherencia de
los usuarios a la Rutas.

e No completitud de la informacion de la base de datos (datos de ubicacion de los usuarios), lo que
no permite la canalizacion de los mismos a las RIAS.

OPORTUNIDADES:

e Convenios interadministrativos con secretaria Distrital de Salud que fortalezcan el proceso de
implementacion de las RIAS.

FICHA DE LOS INDICADORES ESTABLECIDOS PARA CADA UNA DE LAS RUTAS
PRIORIZADAS, CON LA EVALUACION DEL PROCESO FRENTE AL ALCANCE Y
SOPORTES UTILIZADOS PARA ESTA EVALUACION.

El desarrollo del presente informe, se ha basado en las disposiciones de la Resolucién 3280 de 2018: “Los
resultados del monitoreo y evaluacién constituirdn insumo para la toma de decisiones requeridas para
garantizar la calidad de la atencion en salud, determinar el impacto de las intervenciones contenidas en las
rutas y el cumplimiento de lo dispuesto en la presente resolucion”.

| RUTA MATERNO PERINATAL |

Los cuatro Hitos que componen la Ruta Materno Perinatal son:

Hito 1: Atencidén Preconcepcional.

Hito 2: Interrupcion voluntaria del embarazo.

Hito 3: Atencidn Integral Prenatal y manejo de las complicaciones.

Hito 4: Atencion integral del Recién Nacido, cada hito se mide a través de indicadores.
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anticonceptivo moderno
antes del alta hospitalaria de

acuerdo con criterios de
elegibilidad de la OMS vy
decision de la mujer

%

HITOS 1y 2 INDICADOR RANGO % ALCANZADO/OBSERVACIONES
Proporcion de mujeres de 14 a
Atencién 54 afios con intencién 230 - B o
Preconcepcional reproductiva a corto plazo que % @ 29-19
reciben atencion pre
concepcional.
Proporcion de mujeres de 10 a
49 afios con suministro de | 2801 oo o0 -
método  anticonceptivo  post % BBE8 ok
IVE.
Proporcion de mujeres de 10 a
49 afios que acceden a la 290
consulta para  valoracién B 89-81% - M08 ok
integral, orientacion y asesoria
Interrupcién frente a IVE (Interrupcion
voluntaria del | Voluntaria del Embarazo)
embarazo Proporcion de mujeres de 10 a
49 afios en las que la IVE | (200 oo o - B8R ok
., . = 0
(Interrupcion  Voluntaria  del %
Embarazo) se hacen efectivas
segun criterio de oportunidad
(5 dias después de la solicitud)
Proporcion de IVE
(interrupcién ~ Voluntaria del | 285" o _ - 8698 ok
. - 0
Embarazo) realizados antes de %
la semana 15 de gestacién.
Proporcién de mujeres con
menos_de 10 semanas de | [230" 29- - En enero con 50%, febrero 56%,
gestacién con atencién de % 19% marzo 75%, para un promedio en el
IVE (Interrupcion Voluntaria del trimestre del 60%, para el primer
Embarazo) en el componente trimestre, para el segundo trimestre
primario no hay medicién, dado que no se
presentaron  casos. Se logra
cumplimiento  sobre el rango
establecido.
Proporcion de mujeres con
asesoria_en anticoncepcion Enero 77%, febrero 88%, marzo 98%,
postparto, o postaborto o >90 89- abril 100%, mayo 100%, junio 100%,
post IVE (Interrupcién '0/ 81% - para un promedio del 94%, para el
Voluntaria del Embarazo), 2 9 semestre, lograndose cumplimiento
antes del evento obstétrico sobre el rango establecido.
antes del egreso institucional
Proporcion de mujeres en post
evento obstétrico con
provisién efectiva de método 290 [ 1007 KIS

89-
81%

OBSERVACIONES:

rango establecido.

Indicadores hitos 1y 2 Ruta Materno Perinatal -primer semestre 2022

El hito 1, cuenta con indicador, en cumplimiento con el rango establecido.
El Hito 2, tiene 7 indicadores, se evidencia que los siete indicadores tienen cumplimiento frente al
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HITO 3

INDICADOR

RANGO

%
ALCANZADO/OBSERVACIONES

Atencion  Integral
Prenatal y manejo
de las
complicaciones

Porcentaje de Adherencia a los
lineamientos que garanticen la
integralidad en la atenci6on para el
cuidado prenatal

290 89-
% 81%

89% - Porcentaje alcanzado para el
primer trimestre, sin evidencia de
medicion para el segundo trimestre/
evaluar muestra de historias clinicas
auditadas. Total, historias evaluadas
en el primer trimestre de 184, se
recomienda establecer una muestra
representativa.

Captacion temprana

Gestantes inscritas
(captacion  temprana),
antes de la semana 10

Indicador sin ficha técnica, se
evidencia un alance para la semana
10, enero 44%, febrero 46%, marzo
54%, abril 41%, mayo 52%, junio
59%, logrando un promedio para el
semestre del

Gestantes inscritas
(captacion  temprana),
antes de la semana 12

Indicador sin ficha técnica, se
evidencia un alance para la semana
12, enero 51%, febrero 71%, marzo
74%, abril 73%, mayo 72%, junio
74%, logrando un promedio para el
semestre del

Proporciéon de gestantes con tamizaje

Frente a los tamizajes para sifilis de
acuerdo a la GPC, efectuados en el
I, Il y lll trimestre de gestacion y
tamizaje post parto, tenemos:
Total promedio 79% enero, febrero
36%, marzo 39% y abril fue del
41%, para un alcance promedio total
del para los cuatro meses. No
se encuentran mediciones para los
meses de mayo y junio.

Con medicion del indicador solo
para el primer trimestre, con un
alcance del B8, para un total de
historias clinicas revisadas de 61,
encontrandose que 55 de ellas son
adherentes, indicador en ajuste de
muestra representativa, ya el
numero auditado es muy bajo.

Para el mes de enero tuvo un
alcance de 37%, febrero 45, marzo
42, abril 39%, mayo 43%, y junio
43% para un total en el primer
semestre del 41%.

Este indicador en ajuste para forma
de recoleccion de datos.

Este indicador no tiene mediciones
para el semestre, y la actividad de
medicién no se encuentra
implementada.

para Sifilis de acuerdo a la Guia de | /290 89- -
Practica Clinica de sifilis gestacional y % 81%
congénita
Porcentaje de mujeres gestantes con
diagndstico de Sifilis que recibieron | /290" 89- -
tratamiento completo y oportuno % 81%
segun el estadio de la enfermedad
Porcentaje de mujeres gestantes con
diagndstico de Sifilis cuyos contactos 290 89-
sexuales son tratados oportuna y % 81%
adecuadamente.
Porcentaje de Adherencia a las | [ 290  89- -
actividades  establecidas en los % 81%
lineamientos de atencion a
complicaciones del embarazo, parto y
puerperio
Proporciéon de ceséareas del total de <40 41-
partos de acuerdo a los criterios de % 50%
Robson
Porcentaje de Adherencia a la
consulta de valoracién antenatal del | [ €200 10 - -
riesgo realizada por pediatria % 8%
Porcentaje de Adherencia a los
lineamientos de atencion en salud S 89
materno erinatal arantizando — y

P g 90% 81 % -

Acorde a la evaluacion realizada por
el proceso, en el primer trimestre el
porcentaje de evaluacion fue del
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calidad, integralidad y humanizacién 94% para el primer trimestre y 38%
para el segundo trimestre, logrando
un promedio total del
Pendiente de disefio de instrumento
de evaluacion y definicion de una
muestra significativa.

Porcentaje de gestantes procedentes
de areas endémicas y/o con factores | | €70 69 - - Indicador con  medicién,  sin

de riesgo para la enfermedad de % 40% presentacion de casos.

Chagas con tamizaje (Prueba ELISA)

Adherencia a controles prenatales Este indicador no tiene ficha técnica,
lo que imposibilita establecer si con
los porcentajes alcanzados

establecen o no el logro de la meta 'y
contra que se estd midiendo, sin
embargo, se  relaciona, los
porcentajes alcanzados: enero
93%, febrero 93%, marzo 92%, abril
94%, mayo 93%, junio 93%, para un
promedio total 93%

OBSERVACIONES: El hito 3, cuenta con 11 indicadores, de los cuales 2 presentan cumplimiento de la
meta frente al rango establecido, 3 sin evidencia de medicion para el segundo trimestre y en espera de
establecer una muestra representativa, dos indicadores sin disefio de su ficha técnica, dos sin la
implementacién de su instrumento de evaluacion.

RESPUESTA DEL PROCESO AUDITADO FRENTE A LAS OBSERVACIONES PLANTEADAS

Frente al incumplimiento presentado en indicadores correspondientes al hito 3, el proceso Gestion del
Riesgo sustenta lo siguiente:

Porcentaje de Adherencia a los lineamientos que garanticen la integralidad en la atencién para el

cuidado prenatal: “La Oficina de Calidad dando cumplimiento a la auditoria de GPC y aumentando
porcentaje de confiabilidad y disminucién margen de error incrementa el nimero de la muestra asi:
Il trimestre 224 historias clinicas y adherencia del 92%, para el Il trimestre 221 historias clinicas y
adherencia del 95% y para el IV trimestre 273 historias clinicas y una adherencia del 95%”.

Porcentaje _de Adherencia a las actividades establecidas en los lineamientos de atencién a

complicaciones del embarazo, parto y puerperio: “La oficina de Calidad dando cumplimiento a la
auditoria de GPC y aumentando porcentaje de confiabilidad y disminucion margen de error
incrementa el nimero de la muestra asi: Il trimestre 230 historias clinicas y adherencia del 90%,
para el lll trimestre con 228 historias clinicas y adherencia del 90% y IV trimestre con 217 historias
clinicas y de adherencia del 94%, el consolidado de la vigencia 2022 con 736 historias clinicas en
total y adherencia del 91%".

Proporcion _de cesareas del total de partos de acuerdo a los criterios de Robson: “Dada la

necesidad en el mes de septiembre del 2022 se realiza la inclusion de los criterios de Robson-
cesareas en la Historia Dinamica Gerencial en Descripcién quirdrgica, con una prueba piloto en el
cual se evidencia que con estos datos aun no era posible presentar la clasificacion de los partos de
Robson de acuerdo con el manual de aplicacién de la OMS, desde el mes de diciembre del 2022
se cuenta con reporte para iniciar con la medicién correspondiente”.

Porcentaje de Adherencia a la consulta de valoraciéon antenatal del riesqo realizada por pediatria:

“La implementacion de consulta antenatal se llevé a cabo a partir del mes de septiembre del 2022,
ya que si bien es un intervencion incluida en la Resolucién 3280 de 2018, no se contaba con una
linea técnica frente a la misma y para su implementacion debieron ajustarse procesos internos
(capacitacion del personal, elaboracion de historia clinica); adicionalmente, debian clarificarse
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aspectos contractuales con la aseguradora y de registros de RIPS; por todo lo anteriormente
nombrado solo se cuenta con esta actividad implementada para el Gltimo trimestre de 2022”.

¢ Porcentaje de Adherencia a los lineamientos de atencién en salud materno perinatal garantizando

calidad, integralidad y humanizacion: “Para la medicién correspondiente se cuenta con instrumento

de evaluacién el cual provee SDS Provisién de Servicios de Salud, estd pendiente definir la
muestra por parte de la oficina de Calidad”.

HITO 4 INDICADOR RANGO %
ALCANZADO/OBSERVACIONES
Porcentaje de Adherencia a las
actividades definidas para garantizar | (/<90 89 - -
una adecuada adaptacion neonatal. % 81% Este indicador no se encuentra
medido.

Proporcién de Recién Nacidos con
alteraciones  del tamizaje  para | /290 89- -
cardiopatia congénita con intervencion % 81% Las mediciones de este indicador,
diagnoéstica antes del alta hospitalaria. reportan cero casos para el

Atenciéon  integral semestre.

del Recién Nacido | Porcentaje de Recién Nacidos con
diagnéstico de  asfixia  perinatal | ['$0,67 89- - Se presentaron dos casos de
moderada o severa. % 81% asfixia perital.
Proporcién de neonatos con
diagnéstico de asfixia perinatal que son | ['$0,56° 89- - Se efectuaron dos traslados
trasladados en las primeras seis horas % 81% dentro de las primeras seis horas.
de vida a una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud-IPS que cuenta con
oferta de hipotermia terapéutica.
Proporcién de recién nacidos con
pruebas parasitologicas hijo de madre <70 69 - - Indicador medido, con cero casos
seropositivas para enfermedad de % 40% presentados.
Chagas.

Sifilis Congénita.

Este indicador no tiene ficha
técnica, lo que imposibilita
establecer si con los porcentajes
alcanzados establecen o no el
logro de la meta y contra que se
esta midiendo.

OBSERVACIONES:

El hito 4, cuenta 6 indicadores, de los cuales: 3 presentan cumplimiento de la
meta frente al rango establecido, 1 sin evidencia de medicién y uno sin disefio de su ficha técnica.

Frente al incumplimiento presentado en indicadores correspondientes al hito 4, el proceso Gestion del
Riesgo sustenta lo siguiente:

e Porcentaje_de Adherencia a las actividades definidas para garantizar una adecuada adaptacion

neonatal: “Para la vigencia 2022 este indicador se media de manera semestral teniendo presente el
historico en la trazabilidad de los resultados de la adherencia que se mantiene sobre el 95%, a partir
de junio del 2022 se inici6 medicidbn por trimestre teniendo presente las indicaciones y
recomendaciones por parte de SDS- Provisiéon de Servicios, dichos resultados estan en la plataforma

de Almera”.

o Sifilis Congénita: “Para la vigencia 2022 este indicador cuenta con medicién en el tablero de Hitos,
adicional es un indicador gerencial el cual es objeto de revisién seguimiento y medicion continua”.
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OBSERVACIONES FRENTE A LA CONSTRUCCION DE INDICADORES, EN RELACION A LA
“GUIA PARA LA CONSTRUCCION Y ANALISIS DE INDICADORES DEL DEPARTAMENTO
NACIONAL DE PLANEACION (2009)”. Y DISPOCIONES EMANADAS EN LA RESOLUCION 3202
DE 2019 - MANUAL METODOLOGICO PARA LA ELABORACION E IMPLEMENTACION DE LAS
RUTAS INTEGRALES DE ATENCION EN SALUD - RIAS, PASO 6-Identificacion y Caracterizacion
de los Hitos:

“Una vez formulados los hitos de una atencién en salud descrita en la RIAS, se debe realizar la
identificacién de los indicadores que permitan su medicién y seguimiento - Para cada uno de los
indicadores se debe identificar la fuente de informacién a través de la cual se obtendra los datos
para su medicion”. Pag. 40.

CONDICION: En la revision de los hitos de la Ruta Materno Perinatal se encuentra que el hito 3,
“Atencion Integral Prenatal y manejo de las complicaciones” presenta tres indicadores sin
completitud en la medicién, en espera de establecer la muestra representativa, dos indicadores sin
disefio de su ficha técnica y dos sin la implementacion de su instrumento de evaluacion.

CRITERIO: Teniendo en cuenta las directrices para la construccién de indicadores propuesta por la
“Guia para la construccién y analisis de indicadores del Departamento Nacional de planeacion
(2009)”, y la guia para la construccion y analisis de Indicadores de Gestion, Version 3. noviembre de
2015. En las que se considera que un indicador es completo cuando relne caracteristicas como:
Claro, relevante, economico, medible, adecuado y sensible, por lo que se encuentra incumplimiento
frente a criterios como Medibles y Adecuados, teniendo en cuenta que esta guia nos dice que un
indicador es Adecuado cuando cumple con una representatividad o base suficiente para medir o
estimar la dimensién del objeto de medicién, como es el caso de los indicadores sefialados en el
cuadro anterior, que no presenta mediciones en su cumplimiento, por no contarse con una muestra
representativa para la medicion del indicador. De la misma manera esta guia establece que una vez
definidos los indicadores, se agrupan todos los elementos en una hoja de vida” del indicador, conocida
como Ficha Técnica, encontrdndose que el hito 3, tiene tres indicadores sin ficha técnica y el hito 4,
tiene un indicador sin ficha técnica.

CAUSA:
Desacuerdos en la forma de medicién entre las partes interesadas.
Incertidumbre frente a la toma de una muestra representativa acorde al universo y el recurso
humano, con el que se cuenta para su ejecucion.
Debilidades en la infraestructura hospitalaria para la implementacion de algunas actividades
propuestas en los indicadores, como el caso del indicador: “Porcentaje de Adherencia a la consulta
de valoracién antenatal del riesgo realizada por pediatria”, en la que se tiene pendiente la
implementacién de dicha consulta.
Debilidades en la adherencia a las Guias de Practica Clinica, por parte de los profesionales y
especialistas responsables de la ejecucion de las actividades propuestas en los indicadores.

EFECTO:

El avance obtenido en la implementacién de Rutas Integrales de Atencién en Salud, para la
vigencia 2022, no esté acorde al propuesto en el Plan Operativo Anual.

Pérdida reputacional para entidad, debido al incumplimiento de indicadores trazadores.
Desproporcion entre la poblacion cubierta con las actividades preventivas y la poblacion asignada.
Afectacion econdmica por el no cubrimiento porcentual acordado con la EAPB, sobre la poblacién
asignada mensualmente.
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Observaciones de Control interno: Teniendo en cuenta que algunos indicadores de los hitos 3 y 4
se encuentran en fase de disefio e implementacion, la oficina de Control Interno haréa el seguimiento al
avance de estos, en la vigencia 2023 mediante la ficha técnica de los mismos, las cuales se
encuentran en el sistema Almera y en su defecto mediante solicitud al proceso de la informacién que
de evidencia del avance o dificultades presentadas.

OBSERVACIONES DE CONTROL INTERNO FRENTE AL CUMPLIMIENTO DEL INDICADOR
“PROPORCION DE GESTANTES CON TAMIZAJE PARA SIFILIS DE ACUERDO A LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA DE SIFILIS GESTACIONAL Y CONGENITA” — HITO 3:

CONDICION: El proceso efectta medicion de los indicadores establecidos para cada uno de los Hitos
de la Ruta Materno Perinatal y aporta para la auditoria los soportes requeridos, encontrandose que el
indicador arriba relacionado, presenta porcentaje de cumplimiento por debajo del rango esperado, en
tres de los cuatro meses en los que realizé evaluaciéon del comportamiento de este indicador.

CRITERIO: Para la medicién de este indicador, se establece un rango mayor o igual al 90%, tomando
como numerador: El nimero de gestantes con tamizaje para Sifilis en cada trimestre del embarazo.

CAUSA:

e Posible desconocimiento por parte de los profesionales sobre la existencia de este indicador en la
Ruta Materno Perinatal y cudl es su porcentaje de cumplimiento.

¢ Debilidades en el seguimiento efectuado a las maternas durante su control prenatal.

e Falta de adherencia a las Guias de Practica Clinica.

e Alta rotaciéon de los profesionales de la salud, especialmente de los servicios de urgencias,
hospitalizacion y unidades de consulta externa.

o Pérdida de gestantes por el cambio frecuente de residencia y localidades.

e Alta poblacién extranjera, con frecuente entrada y salida del pais.

e Debilidades en el control y seguimiento a tamizajes sifilis post parto.

EFECTO:

Pérdida del control en la proporcién de casos de Sifilis Gestacional y Congénita.

Mayor nimero de gestantes y parejas sin administracion oportuna de tratamiento.
Posibilidad de incremento en casos de Sifilis Congénita.

Pérdida reputacional para entidad, debido al incumplimiento de indicadores trazadores.

Observaciones de Control Interno: Este indicador fue analizado en la auditoria de Sifilis Gestacional
y Congénita y el incumplimiento que se presenta al rango establecido quedé dentro de los hallazgos
formulados en esta auditoria. El proceso incluy6 en el plan de mejora las acciones correctivas con las
busca el incremento gradual del indicador.

RUTA DE PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE SALUD DE LA SALUD

De acuerdo a los establecido en la resolucion 3280 de 2018, el tablero de mando de la ruta de promocion
y mantenimiento, contiene 149 indicadores, acorde a la clasificacion establecida en esta resolucion:
Indicadores de resultados en salud e indicadores de gestion para la atencién integral en salud, estos
indicadores estan contenidos en los hitos establecidos para la implementacion y avance de la RPMS, a
través del presente informe se muestra el comportamiento de los indicadores correspondiente a los
cuatro hitos de la RPMS: Valoracion integral del riesgo, protecciéon especifica, deteccion temprana y

educacion en salud, que son en total 129 indicadores.
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En razén al gran nimero de indicadores, se alertara al proceso sobre aquellos indicadores en los que
observé un cumplimiento por debajo del 50% y se insta al proceso a continuar con la vigilancia y
monitoreo general sobre el total de los indicadores.

RELACION DE HITOS, INDICADORES Y CUMPLIMIENTO
HITO N° DE CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO TOTAL % DE
INDICADORES MAYOR O IGUAL AL | MENOR AL 50% CUMPLIMIENTO
50% SOBRE EL 50%
Valoracién integral 38 14 24 63%

Proteccién especifica 44 3 41

Deteccion temprana 41 29 12
Educacién para la 6 0 6

salud

Fuente tablero de indicadores RPMS

Se aclara que en el item “Cumplimiento mayor o igual al 50%”, se incluyé aquellos indicadores que, por
su resultado esperado, el porcentaje arroja en cero o una elevaciéon minima, como por ejemplo el caso de
algunos indicadores para las actividades de odontologia. La anterior claridad aplica en adelante para
todos los indicadores que presentan esta naturaleza.

701 811 741 2253 801 821 701

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Indicador del hito valoracién integral, con resultado esperado en cero

De acuerdo a la informacion relacionada en el cuadro “Relacion de hitos, indicadores y cumplimiento”,
tenemos que:

Hito de Valoracion Integral: 14 de 38 indicadores presentan cumplimiento mayor o igual al 50% y 24 de
38, se encuentran por debajo del 50%, concluyéndose que el 63% de los indicadores se encuentra con
cumplimiento mayor o igual al 50%.

Hito Proteccion Especifica: 3 de 44 indicadores presentan cumplimiento mayor o igual al 50% y 41 de
44, se encuentran por debajo del 50%, concluyéndose que el 7% de los indicadores se encuentra con
cumplimiento mayor o igual al 50%.

Hito Deteccion Temprana: 29 de 41 indicadores presentan cumplimiento mayor o igual al 50% y 12 de
41, se encuentran por debajo del 50%, concluyéndose que el 70% de los indicadores se encuentra con
cumplimiento mayor o igual al 50%.

Hito Educacion para la salud: 6 de 6 indicadores se encuentran por debajo del 50%.

A continuacion, se presenta por hito, algunos de los indicadores con cumplimiento por debajo del 50%.

HITO PROTECCION ESPECIFICA

Tal como se relaciond anteriormente, este hito contiene 44 indicadores, en los que 41 de ellos presentan
cumplimiento por debajo del 50%. Los gue se relacionan a continuacion, es una muestra de ellos, el resto
de los indicadores evaluados hacen parte de los papeles de trabajo, los cuales son de libre consulta de las
partes interesadas.

Las siguientes imagenes corresponden a algunos procedimientos de odontologia, en el hito de proteccion
especifica.
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No . . Resumen RESULTADO ACCION
~ HITO Nombre del Indicador Numerador Denominador fuente S
Indicad ~ E{ - - ~ |Edad/Deng ~ ~| ESPERAD) ~ | /INTERVENC] ~
Numerador 5 " Fuentes
Nimero de personas de H::‘”&"r';”!’“;’“pmﬂm“ Rips Institucional s 4010 A 11383 | 4807 | 5060 | 3238
16, Cobertura de control deplaca | primerainfancia (3 partir fania s parti def L HistoriaClinica Personzscon (g o s ¥
PROTECCION  |bacteriana en personas de primera| de! 1 afio), infanciay primerainfancia zparticdel |13 17 sfios Bases de Datos Institucionales adecuzdo - . J—
15 , Y 1] infanciay hombresy * : o ¢ _ |contRoLPLACA | 62852 61748 | 61337 61337 | 61000 | 60677 | 62662
ESPECIFICA infancia (a partir del 1 afio), alas que se les adosats - Base de n de EAPB de usuarios con  [estado de salud
infancia y adolescencia harealizadoconrolde |01 ** sienados muleres minimo s consecutivos de bucal BACTERIANA
o o g

Total, Indicador cobertura de control de placa bacteriana -1 a 17

Observaciones de Control Interno: El indicador “Cobertura de control de placa bacteriana en personas
de primera infancia, infancia y adolescencia”, con un cumplimiento del 6.6 %, para el primer semestre
2022, con una poblacién atendida de 24.489 usuarios, frente a una poblacién asignada para el semestre
de 370.086.

No § . Resumen RESULTADO|  ACCION
| HITO Nombre del Indicador Numerador Denominador fuente Su
Indicad - ) M M ~ |Edad/Deng | ESPERAD - | [INTERVENCI »
Fuenta
Numerada RipsInstiucional 957 1012 1245 34 1369 1247 957
Niimero de personas Historia Clinica Personas con
. Denominader 18a28afios PROFILAXIS Y
PROTECCION 7. salasqueseles - < Ins .
u 17 Enhenurade(.nmtrfl‘deu\f(a jovenesa lasquesse lesha Mimero totade persanas | hombresy B]-E ﬂeD-.afn Ir‘xwtut\nmle ) } afie(uadn- CONTROL PLACA 18798 37503 31319 37379 370% snst | 38798
ESPECIFICA bacteriana en personasjévenes  |realizado controldeplaca [, - dosa laSubred ) Base de Asignacion de EAPB de usuarios con |estado de salud
bacterizna, o snacts muferes minimo tres meses consecutivos de bucal BACTERIANA
- ﬂ!

Total, Indicador cobertura de control de placa bacteriana — 18 a 28

Observaciones de Control Interno: El indicador “Cobertura de control de placa bacteriana en personas
jovenes”, con un cumplimiento del 3%, para el primer semestre 2022, con una poblacién atendida de
6.787 usuarios, frente a una poblacion asignada para el semestre de 226.565.

No . . Resumen RESULTADO ACCION
P fuente SUBRED SU|

N
Indicad - hd A A / hd ~ | ESPERAD ~ | /INTERVENC| ~

Numerador m14 270 2475 6.859 2622 2685 2114 | 7421

Mimero de personas en

Denominadar " .
18, Cobertura de control de placa Nimero total de personas en | 29 3nosa 6u anos | 11 o :"””1’”” PROFILAXIS ¥
18 bacteriana en personas en adultez adultezy vejez, asignados a la|y mis hombrasy | B25%s de Dates Institucianales adecuado CONTROLPLACA | 130112 | 131796 | 130667 130667 | 131341 | 131233 | 130112 | 130112

les ha realizade control de Base de Asignacion de EAPB de usuarios con | estade de salud
vejer Subred -
e piacs bacteriana minimo tres meses consecutivos de bucsl BACTERIANA
asignacion

Total, Indicador cobertura de control de placa bacteriana — 29 a 60 afios y mas.

adultezy vejeza las que se

Observaciones de Control Interno: El indicador “Cobertura de control de placa bacteriana en personas
adultez y vejez”, con un cumplimiento del 1.8 %, para el primer semestre 2022, con una poblacién
atendida de 14.280, frente a una poblacién asignada para el semestre 785.261.

No ) . Resumen RESULTADO|  AcciON
- HITO Nombre del Indicador } fuente su
Indicad - x - - - )i - ~ | ESPERAD ~ | /INTERVENC| -
2634 2759 1928 7321 2122 2084 | 2638
7 afios APLICACION
PROTECCION 02 173flos
L ESPECIFICA :fun“::—“ FLUORTOPICOEN | 62662 | 61748 61337 61337 | 61000 | 60677 | 62662

GEL

Total, Indicador cobertura aplicaciéon semestral de flGor — 0 a 17.

Observaciones de Control Interno: El indicador “Cobertura de aplicacion semestral de flior (barniz)”
primera vez — primera infancia, infancia y adolescencia, con un cumplimiento del 4 %, para el primer
semestre 2022, con una poblacion atendida de 14.161, frente a una poblacién asignada para el semestre
370.086.

No Resumen RESULTADO ACCION

HITO Nombre del Indicador i , fuente sy
1| hd hd - |Edad/ - ~ | ESPERAD ~ [ /INTERVENC| ~

Indicad -

Numerador Foente
Nimero de nifiss y nifios en 1436 1606 1562 4.604 1719 1813 1436

: Denominador Rips Institucional
20. Proporcién de nifios y nifias en | PSR MfENCI ) S ; Historia Clinica Personas con
adolescencia[12a 15 afos), Total, de nifas  nifios 3a15af0s

PROTECCION  |adolescenciaa quienesse zplica . Bases de Datos Institucionales adecuado [ApLICACION
= ESPECIFICA  [sellantes defotocuradoo contratamiento de sdolescencia (123 15afis], - |nombresy Base de in de EAPB de usuarios can |estado de salud |SELLANTES 45998 | ASI90 | AAG52 | 4SS 44760 | 44491 | 45994

sellantes; CUPS:99.7.1.02 [asignadosa la Subred muleres : Eracian
autocurada e minimo tres meses consecutivos de bucal
[Aplicacién de sellantes de I
asignaidn.
fotocurado)

Total, Indicador cobertura aplicacién semestral de flor — 0 a 17.

Observaciones de Control Interno: El indicador “Proporcion de nifios y nifias en adolescencia a quienes
se aplica sellante de fotocurado o autocurado”, con un cumplimiento del 3.6%, para el primer semestre
2022, con una poblacion atendida de 9572, frente a una poblacion asignada para el semestre 271.490.
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Las siguientes imagenes corresponden a actividades de planificacién familiar, en el hito de proteccion

especifica.
No ) : Resumen RESULTADO|  ACCION
| HITO Nombre del Indicador Numerador Denominador fuente su
Indicad ~ T v v ~ |Edad/Denc + | ESPERAD) v | /INTERVENCI +
Numerador & i
26, Proporcian de mujeres Nimero de mujeres de 123 Fuente 791 937 1056 1784 1132 1085 9T
atendidas en los servicios de salud [49:afios que solicitaron | Denominator Rips Institucional Personasque y
PROTECCON _|Fon imPlante de implante consultamédica,0de | Nimero de mujeresde 12a . |Historia Clinica ejercensus  |Insercidn de
i} subdermico medicinafamiliar o de 49aiios, asignadasa la Subred 12245fes Bases de Datos Institucionales derechos Implante 65401 64206 63686 63.586 63616 | 63402 | 65401
ESPECIFICA ; mujeres - . R L
enfermeriz o de Base nacion de EAPB de usuarios con (sexualesy Subdérmico
Especialista en Ginecologfa, minima tres meses consecutivos de reproductivos
confinalidad del asignacién
rocedimiento:
= pr e
Total, Indicador proporcién de mujeres atendidas en los servicios de salud con implante subdérmico — 12 a 49.
Observaciones de Control Interno: El indicador “Proporcidn de mujeres atendidas en los servicios de
. ) .y .. .
salud con implante subdérmico”, con un cumplimiento del 1.5%, para el primer semestre 2022, con una
poblacién atendida de 5792, frente a una poblacion asignada para el semestre 385.712.
No | X Resumen RESULTADO|  ACCION
. HITO Nombre del Indicador Numerador Denominador fuente Sul
Indicad ~ X - - ~ |Edad/Denc ¥ + | ESPERAD| » | /INTERVENCI -
27, Proporcion de mujeres Denominador Fuente Personss que - n m r o ™ B ™ i
T atendidas en los servicios de salud H\{meradur ) Nimero de mujeres de 12 ) R\?s\nsti(u’tmml jercensus Implante de DIU (T
bij (un\r.np\amedeD\U\TﬂeEnhre\ Hum‘emdemu{ere;deila 19305, signadasalaSubred 12a49anos Historia Clinica derechas de Cobre) de £5401 §4206 £3686 3,686 §3616 §302 | 65401
ESPECIFICA de primera vez, 49afios que solicitaron muieres Bases de Datos Institucionales ) . .
o ) . - [sexualesy primera vez,
consulta medics, o de Base de Asignacion de EAPB de usuarios con L
o o . reproductivos 102

! Snimo tracma
Total, Indicador proporcién de mujeres atendidas en los

servicios de salud con implante DIU — 12 a 49.

Observaciones de Control Interno: El indicador “Proporcion de mujeres atendidas en los servicios de
salud con implante de DIU (T de Cobre) de primera vez.”, con un cumplimiento del 0.35%, para el primer
semestre 2022, con una poblacion atendida de 1.350, frente a una poblacién asignada para el semestre

No : . Resumen RESULTADO|  ACCION
) HITO Nombre del Indicador Numerador Denominador fuente Su
Indicad - 1| - > ~ |Edad/Deng ~ ~ | ESPERAD ~ | /INTERVENCI ~
75, Proporcian de mujeres Numerador Fuente oerons B r {
atendidas en losservicios de salud |Niimero de mujeres de 12 a| Denominador Rips Institucional ;;:;:’:“ Suministro de 555 580 633 1768 515 L 555
PROTECCION | con suministro de anticoncaptivos |49afios quesolicitaron | Nimero demujeresde 123 |12349a70s | Historia Clinica “  |anticonceptivos
8 ESPECIFICA.  inyectables [mensusi] consultamédics,ode |49 3os asignadasa fa Subred | muieres Bases de Datos Institucionles d:::‘:” inyectables SSOL | GG | G36B6 | G36ES | G361 ) G2 | 650
medicina familiar o de Base de Asignation de EAPB de usuarios con | d’*( | imensual) 178 _
pfermariagd I Smeses conserutivas g reproductives Lal

Total, Indicador proporcién de mujeres atendidas en los servicios de salud con suministro de anticoncepcién inyectable (mensual) — 12 a 49.

Observaciones de Control Interno: El indicador “Proporcién de mujeres atendidas en los servicios de
salud con suministro de anticonceptivos inyectables (mensual).”, con un cumplimiento del 0.86%, para el
primer semestre 2022, con una poblacidon atendida de 3.322, frente a una poblacion asignada para el
semestre 385.712.

Total, Indicador proporcién de mujeres atendidas en los servicios de salud con suministro de anticoncepcion inyectable (trimestral) — 12 a 49.

Observaciones de Control Interno: El indicador “Proporcion de mujeres atendidas en los servicios de
salud con suministro de anticonceptivos inyectables (trimestral).”, con un cumplimiento del 0.19%, para el
primer semestre 2022, con una poblacion atendida de 734, frente a una poblacién asignada para el
semestre 385.712.

| 5 Resumen RESULTADO|  ACCION
. HITO Nombre del Indicador Numerador Denominador fuente Si
Indicad ~ 1| v v ~ |Edad/Deng » | ESPERAD ~ | /INTERVENCI ~
29, Proparcidn de mujeres Humerador Fuente 17 123 163 r 0 148 66 17
atendidas en los servicios de salud T:”’f’_m"_”‘“’f;“m Denominador i‘:””_“‘;“fff“"" :f:r::j“ Suministro de
PROTECCION suministro de anti tivgs | 12 2n0s QUESOIICIRION e o sde 12 fios fstorialinicz * |anticonceptivas
» consuminio deAHCONCERtNGS | sutmmidicode | el (l2addaes o Datos nstitucionales derschos | ? 65401 | 64206 | 63685 | 63686 | 63616 | 63402 | 65401
ESPECIFICA inyectables [trimestral) . 49 afios asignadasa la Subred | mujeres I . inyectables
medicina familiar a de Base de Asignacin de EAPB de usuarios con |sexualesy !
enfermeria a de minima tres meses consacutivas de reproductivos {trimesral) 063
Especialists en Ginegologa, asignacion
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. ., Resumen RESULTADO|  ACCION
i HITO Nombre del Indicador Numerador Denominador fuente su
icad - | - v + |Edad/Denc - | ESPERAD + | /INTERVENC| -
31, Praporcion de personas lumerador D Rips Institucianal S 2765 2993 3420 [ 9.178 3853 4043 2765
atendidas en los servicios de salud T:?’Vi:;::"ei:f;:im Nimera de mujerss en edad Historia Clinica :JE;D::SM Suministo de :
PROTECCION  fcon suminis senvati o ctiva fértil asignadas [12349afios 5 s Institucionales S
3 T [ e [T i fomeneJe Pe [ s [ o [ | o [ om [ oo
5C1 {c eamiliaro de enfermeriao § & mujeres ]:E. e ].I.ﬂﬂ e -'*’ El:l:dulflﬂ:.ﬂn sevualesy masculing
de Especialistaen nj‘ﬁlm’n messsconsecutios de reproductivos | 0NN 141
Ginecolosiz. con suministro s

Total, indicador Proporcién de personas atendidas en los servicios de salud con suministro de preservativo masculino (condén).” - 12 a 49 afios.

Observaciones de Control Interno: El indicador “Proporcién de personas atendidas en los servicios de
salud con suministro de preservativo masculino (condén).”, con un cumplimiento del 5.18%, para el primer

semestre 2022, con una poblacién atendida de 19.939, frente a una poblacién asignada para el semestre
385.712.

T = T T

, , Resumen RESULTADO|  ACCION
) HITO Nombre del Indicador Numerador Denominador fuente U
Indicad * B v v + |Edad/Deng | ESPERAD + | /INTERVENC| v
merzcer Total de mujeres en edad e Personas que i
34, Proporcion de persanascon  [\imero de personasde 15 |, ! N Rips Institucional e [PLANIFICACON 1063 1359 1581 4009 | 185 | 197 | 1069
PROTECCION asesara enanticoncepcion 249 afios que recibieron et 15243 s esimades 15249 afios Historia Clinica e -
A ) para asesaria de planificacion ) - derechos FAMILIAR 59578 | 5855 58120 58020 | 58064 | 57889 | 59578
ESPECIFICA consulta de medicina muieres Bases de Datos nstitucionales —
. |familiar parala Subred T . sexualesy MUJERES
[zeneral, medicina familiar, Base de Asignacian de EAPB de usuarios con . —
L . ) B reproductivas
Total, indicador “Proporcién de personas con ia en antie pcion” — 15 a 49 afios.

Observaciones de Control Interno: El indicador “Proporcién de personas con asesoria en anticoncepcion”,

con un cumplimiento del 2.53%, para el primer semestre 2022, con una poblacién atendida de 8.870, frente a
una poblacién asignada para el semestre 351.785.

| HITO VALORACION INTEGRAL

El hito Valoracion contiene 38 indicadores, en los que 63 de ellos presentan cumplimiento por debajo del 50%.
Los que se relacionan a continuacién, es una muestra de ellos, el resto de los indicadores evaluados hacen
parte de los papeles de trabajo, los cuales son de libre consulta de las partes interesadas.

ACCION
Resumen SUBRED SU
No _ ) - RESULTADO | /INTERVENCIO
. Nombre del Di Edad/Denom fuente 1 ]
Indicador inad FSPERADO N B Febrero| Marzo |TRIMEST| Abril | Mayo | Junio |TRIMES
Inador nero ebrero larzo n layo unio
= = S S = = | CONTRATAD . S = = = = vv = =
RE TRE
- -
Numerador
Wimern e perzonss con ) w3 | w7 | wu | st | 1o | 1314 | uos | 3808
tamizsje de sgudezs visual Denominador £ 280an0sy mas Parsonas con
11, Proporcidn de personas con je de =g *2! | otal, pablacién asignada mis 195¥ 135 | Baces de Datos Institucionales adecuado . I
U amije de sgudezavisual -Vejes |2 VER3I 0PI dR 0S| o meses consecutivas | POTeSY Base de Asignacidn de EAPA de usuarioscan |estado de salugt | "OUDEZAVISUAL | 223677 | 223160 ( 221510 |(221510 | 221617 | 221198 | 223677 | 223,67
Fenes G0aiosymis |77 minime tres meses consecutivos de visual |

Total, indicador “Proporcién de personas con tamizaje de agudeza visual” — 3 a 60 afios.

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Proporciéon de personas con tamizaje de agudeza

visual”, con un cumplimiento del 0.57%, para el primer semestre 2022, con una poblacién atendida de
7.589, frente a una poblacion asignada para el semestre 1.334.839.

ACCION
L Resumen RESULTADO SHanepsy)
o 10
No.| Nombre del Indicador i i fuente ! T T
aicadoy inads ESPERADO N Ei Febhi M TRIMEST | Abril m Junio | TRIMES
inador
= - — — _ = - | contratap- | Enere_| Febrero | Marzo_ U i wET ] i =
RE TRE
v riepon A i SoriCrinics | e | wes [ eS| s | 10se | w7 | 328
'y metablico a través de eximenes| wmizadas para riesgo A e Datos Institucionales Tamizaje Riesgo
12 n I S . : | mdshombresy .  EAPB e veusrios con|rom Cordiovasculary | 130112 | 131726 | 130667 | 130.667 | 131341 | 131233 | 130112 | 130112
consulta de con laboratorio clinicoen [ T s Metabslico
12 alteracionesy tomadosporel  |los grupos etarios de vejez. 0.86 02 0.81 240 0.80 0.80 0,86 248
paciente.

Total, indicador “Proporcién de personas con tamizaje de riesgo RCCV” — 29 a 60 afios y mas.

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Proporcion de personas con tamizaje para riesgo
cardiovascular y metabolico a través de examenes de laboratorios solicitados en la consulta de deteccion
de alteraciones y tomados por el paciente.”, con un cumplimiento del 0.81%, para el primer semestre
2022, con una poblacién atendida de 6.363, frente a una poblacién asignada para el semestre 785.261.
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ACCION su
N Resumen RESULTADO
o 10
| HITO Nombre del Indicador i /i fuente ! T
e inad ESPERADO N B Febi M TRIMEST | Abril | M Juni
inador nero ebrero larzo Ul layo unio
= 5 S = = S = | conTrRaran-, S = = S o g
3 RE
42 Cobertura de nifias y nifios L o= .l Fusnte
- = Nimera de nifias y nifios 2y nifos de 62 Rips Institucional 401 611 47 | S e
con atencién por medicina i AL TERACIONES.
VALORACION | = S =11 afios nifios
£ INTEGRAL e AT o P Bases onales e desdel DEL MENOR EN 3457 2102 3587 1186 | 3697 | 327 | 3457
P = ¥ ninas Base de Asi \PB de usuarios con |punto devista | INFANCIA
esquems definidoen la MG d 13,99
ruta de promecién asignacion socio-

Total, indicador “cobertura de nifias y nifios con atenciéon por medicina general

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Cobertura de nifias y nifios con atencion por
medicina general de acuerdo al esquema definido para la infancia.”, con un cumplimiento del 14%, para el
primer semestre 2022, con una poblacion atendida de 517, frente a una poblacion asignada para el
semestre 21.547.

ACCION st
N Resumen RESULTADO
o 5 . / 10
. HITO Nombre del Indicador /1 fuente T
pdicador et ESPERADO N . - " Sk ey pu
inador nero | Febrero | Marzo ri layo | Junio
- | - - - - - ~ R - - - ~ - - o ~
& BE
Numerader enammagar Fuente Fersonas quese
Ndmero de nifias y nifis de € o Rips Institucional desarrollan 421 563 eo1 e 654 521 421
= ! Total de nifias y nifios de 63 ALTERACIONES
R 2 11afios,conaencignen | (508N AV IOSERER | e istorta clinica adecuadament
a3 ey salud por profesianal de oo — Bases de Datos Institucionales edesdesl DEL MENOR EN 1632 2145 014 5791 2086 | 1984 | 1632
enfermeria de acuerdo al E Baze de Asignacién de EAPB de usuarios con |punta devista | INFANCIA
esquema definida en la ruta = "
ae promocién gnacid secie-

Total, indicador “cobertura de nifas y nifios con atencién por profesional de enfermeria de acuerdo al esquema
Definido para lainfancia— 6 a 11 afios.

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Cobertura de nifias y nifios con atencién en salud
por profesional de enfermeria de acuerdo al esquema definido para la infancia.”, con un cumplimiento del
27%, para el primer semestre 2022, con una poblacién atendida de 3.181, frente a una poblacién asignada

para el semestre 11.483.

ACCION s
N Resumen RESULTADO
lo ; " ! 10
. HITO Nombre del Indicador /! fuente T
Indicador inad ESPERADO N . Febi oo | e 0 i
inador nero | Febrero | Marzo ri layo | Junio
- | - - - - ~ CONTRATAD ", - S < Relr alnE =
42 Cobrturs de personss Numerador J— Fusnte Personss aue ¢
dolescentas, con stencicn por  |Numerode adelescentasde (oo onas Rips Institucional desarrellan 32 411 423 1159 501 412 32
VALORACION  |medicina generalde acuerdoal |12 17 afius de edad, con adas s la| 3¢ 317300s  [Historia clinica adecuadament [ALTERACIONES
rs ey esquems definide hombresy Bas: desdeel DI 2547 2783 2458 7.794 2547 2368 2547
J— Base con |puntode vista  |ADOLESCENCIA
doenlaruts 3 187

Total, indicador “cobertura de personas adolescente, con atencién por medicina general de acuerdo al esquema definido.

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Cobertura de personas adolescentes, con atencion
por medicina general de acuerdo al esquema definido.”, con un cumplimiento del 16%, para el primer
semestre 2022, con una poblacion atendida de 2.397, frente a una poblacién asignada para el semestre

15.275.

| HITO DETECCION TEMPRANA |

El hito Valoracién contiene 41 indicadores, en los que 12 de ellos presentan cumplimiento por debajo del
50%. Los que se relacionan a continuacién, es una muestra de ellos, el resto de los indicadores
evaluados hacen parte de los papeles de trabajo, los cuales son de libre consulta de las partes

interesadas.
ACCION
N Resumen RESULTADO | /INTERVENCIO v
o 1 -
) Nombre del Indicador N d D d Edad/Denom fuente ]
Indicador inad ESPERADO N E Febi M TRIMEST | Abril | M Juni
Inador - nero ebrero arzo T iaye | Junio
v v v - v v . | CONTRATAD v v v| pEv v - -
51, Praporcian de homhres mayores de Fuente o ) o
50 afios con tamizaje de oportunidad para | Humerador Denominadar Rips Institucional Personas con H#iREF! HiREF! #REF! #REF! #REF! | HREF! | #REF!
cancer de prastata Antigenos Sanguineos | Himera de hombres entre 50 |Nimero total de hombres 50375 afos Historia Clinica deteccion CANCER DE
51 Prostiticos [P5A] y75afiosa quienesse realizd  [entre 50y 75 afios afiliados. e Bases de Datos Institucionales temprana de . 743 27876 27663 27663 | 27828 | 7823 | 17413
hombres B B PROSTATA
tamizaje para cancer de Base de Asignacidn de EAPB de usuarios con |alteracionasy
prostata con PSA y tacto rectal, minime tres meses consecutivos de riesgos en salud WREF! | BREF! | HIREF! HREF! | HRER! HREF
Ziiznacion

Total, indicador “Proporcién de hombre mayores de 50 afios con tamizaje de oportunidad para cancer de préstata (antigeno sanguineo prostatico) — 50 a 75 afos.

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Proporcién de hombres mayores de 50 afios con
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tamizaje de oportunidad para cancer de prostata (Antigenos Sanguineos Prostéaticos (PSA)”, con una
poblacién asignada para el semestre 166.036, y de acuerdo al tablero de mando, no se realizo la
actividad en semestre objeto de auditoria, ya que no se evidencia dato de poblacién atendida.

Tamizacion indicada — 25 a 65 afios.

Total, indicador “Proporcién de mujeres entre 25 y 65 afios tamizadas para cancer de cue

llo uterino con la prueba de

n ACCION sul
esumen
No ’ o RESULTADO |/ 10
Indicad Nombre del Indicador / fuente ESPERADO N [
ndicador
inador Enero | Febrero| Marzo |TRIMEST| Abril | Mayo | Junio
- - - - - - | CONTRATAD S - - - - sl -
RE
e mujeres entre 25y 65| Numersdor P Fuente r r
us para cincer de cuello. [ Nimero total de mujeres entre 25 65 sfos| | S 0l Rips Institucional Personas con 1799 1320 1991 =509 e e B
ualquier prueba de tamizadas para cincer de cuellourerin | PEL S o |25a65am0s  |HistoriaClinica deteccién CANCER DEL
55 |tamizacién eerine conlaprucbader: P Bases de Dato :‘e:::lslr:‘:e‘ CUELLO UTERIND | 8425 | 64757 64170 64470 | 64819 | 64316 | 64725
T de riesgos en saud B
Adultez v Vei asignagiin

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Proporcion de mujeres entre 25 y 65 afios
tamizadas para cancer de cuello uterino con cualquier prueba de tamizacion”, con un cumplimiento del

2.39%, para el primer semestre 2022, con una poblacién atendida de 9.255, frente a una poblacion
asignada para el semestre 387.112.

ACCION su
N fesumen RESULTADO
o / 10
No. . Nombre del Indicador /1 fuente T
Indicador - ESPERADO N o - " - oS
inador nero_| Febrero | Marzo ri layo | Junio
- - - - - ~ 0 ~| CONTRATAD - - - - B -
RE
Fusnts
56 Numerader Rigs Instituciansl #IREF! | BREFI | IREF! #REF! | #IREF! | #REF! | #IREF1
— " Nimaro de mujeres 0y 69 afios con toma | Nomero de mujeres entre 63 . Historia Clinica CANCER DEL
s6 56 de i b 3 vejez [S02E83fies g de Datos Institucionales 13.839
mamagrafia enles ultimos| mujeres. N MAMA
— e vejez Base gz Asignacién de EAPB de usuarios con
56 minimo tres mases consecutivos de #iREF! #iREF! #{REF! #iREF! #iREF! #REF! #{REF!

Total, indicador “Proporcién de mujeres entre 60 y 69 afios a las que se les realizé toma de monografia de

Tamizacion en los altimos dos afios.

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Proporcion de mujeres entre 50 y 69 afios a las
gue se les realizé toma de mamografia de tamizacién en los Ultimos dos afios”, con una poblacion
asignada para el semestre 181.519, y de acuerdo al tablero de mando, no se realiz6 la actividad en el
semestre objeto de auditoria, ya que no se evidencia dato de poblacién atendida.

Total, indicador “Proporcién de mujeres entre 25 y 65 afios que realizan las pruebas de tamizaje para el

Cancer de cuello uterino, con resultado negativo y reclaman resultado.

N Resumen RESULTADO *
o . dad
. Nombre del Indicador Numerador Edad/! fuente ]
Indicador ) ESPERADO . )
inador Enero | Febrero| Marzo |TRIMEST| Abril | Mayo | Junio
- - - - - - - - | gelv - - -
57. Proporcin de mujeres entre 25 y 65 afios que se._| Numerador Denominador S
realizan las pruebas de tamizacion para el cincerde | Nimero de mujeres entre 25 y 65 afios que se Nimera total de mujeresa hm;h!:;‘ 41 e 523 L165 233 185 41
cuello uterino con resultada negativo y reclaman el | realizan las pruebas e tamizacion para cancer de [quienesse realizan pruebas |2s2 65 anas Comunidedes
57 resultado cuello uterine con resultado negativo y reclaman [de tamizacion de para cancer [mujeres Bases de Datos Institucionales :ar\pla'wa; 177 1280 2068 5.065 1083 1283 17
los resultados Juventud, adultezy Vejez de cuello uterino con i Base de Asignacion de EAPB de usuarios ;me ;;’da
resultado negativo Juventu, conminimo tres meses consecutivasde(y © 23,00
aduitezy Veiez asiznacién

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Proporcién de mujeres entre 25 y 65 afios que se
realizan las pruebas de tamizacion para el cancer de cuello uterino con resultado negativo y reclaman el
resultado”, con un cumplimiento del 21%, para el primer semestre 2022, con un total de 9.148, citologias
realizadas con resultado negativo y un nimero total de entregas de 2004 reportes.

con minimo tr

eses consecutivos de

riesgos en salud

#REF!

#iREF!

asiena
Total, indicador “personas entre 50 y 75 afios tamizadas para cancer de colon y recto.

N Resumen RESULTADO i
o . c
N Nombre del Indicador Numerador Denominador Edad/Denom fuente [}
Indicador ) ESPERADO . .
inador Enero | Febrero| Marzo |TRIMEST | Abril | Mayo | Junio
- - - - - - - - - <] RmelT - - -
— —=or — F 4 4 F 4 F 4
personas entre S0y 75 afos tamizsdas para céncer de colon [tumerador ) Denominador S —— Persanas con HREF | #REF! | mRER' | MRER! | SREF | BRER! | HRER!
yrecto sangre oculta en materiafecal con inmunoquimics, |Nimero de persanas entre 50y 75 afios aquienes .
e . " ot e sane Miimero total de personas  |suy 7> anos Historia Clinica deteccion
59 [seginiodefinido enel esquems) ielesh.ite:lde=?r\5real.u‘hs ec\rjvsteusie.s\ entre 50y75 305, signodss | nombrecy Baves e Dator nctitucionsles temprana de
coninmunequimEpaR R anEaanRaE o e Base de Asignacin de EAPB de usuarios [alteracionesy
cancer de colon y recto enlos iltimos dosafios.

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “personas entre 50 y 75 afios tamizadas para cancer
de colon y recto (sangre oculta en materia fecal con inmunoquimica, segun lo definido en el esquema)”, con
una poblacién asignada para el semestre 378.480, y de acuerdo al tablero de mando, no se realizé la
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actividad en el semestre objeto de auditoria, ya que no se evidencia dato de poblacién atendida.

| HITO EDUCACION PARA LA SALUD

SUBRED SU
No RESULTADO
¥ HITO Nombre del Indicador i fuente T T

Indicador N ESPERADO
minador Enero |Febrero| Marzo [TRIMEST | Abril | Mayo | Junio |TRIMES

BE TRE
3440 | 3865 | 4003 | T.314 | 4577 | 4626 | 3440 |12.643

Resumen

0260 af 231168 | 230491 | 228743 | 228.743 | 228730233003 | 2E+05 | 231.168

H -

El hito Educacién para la salud contiene 6 indicadores, los cuales presentan cumplimiento por debajo del
50%.

sesi
EDUCACION | fina

50| paRA LA SALUD

Total, indicador “Proporcién de personas que asisten a sesiones educativas individuales segun fi

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Proporcién de personas que asisten a sesiones
educativas individuales segun finalidad”, con un cumplimiento del 1.73%, para el primer semestre 2022, con
una poblacién atendida de 23.597, frente a una poblacién asignada para el semestre 1.383.309.

OBSERVACIONES DE CONTROL INTERNO FRENTE AL CUMPLIMIENTO DE INDICADORES DE LA
RUTA PARA LA PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD, EN RELACION AL PORCENTAJE
DE COBERTURA ALCANZADO PARA EL SEMESTRE:

CONDICION: Mediante la evaluacion efectuada al tablero de mando de la RPMS, se pudo evidenciar que
de los 129 indicadores que conforman los 4 hitos de esta ruta, 83 de ellos presentan cumplimiento por
debajo del 50%, presentdndose porcentajes de cumplimiento del 6.6 %, 3%, 1.8 %, entre otros, tal como se
puede evidenciar en la relacion de indicadores por hitos que se muestra en la parte superior a este hallazgo.

CRITERIO: De acuerdo a las disposiciones emanadas por la resolucion 3280 de 2018, Capitulo 6
“Monitoreo y Evaluacidn”, Pag. 82: Objetivo General: “Medir los resultados en salud alcanzados en las
personas, familias y comunidades, de tal forma, que apoye la toma de decisiones y la mejora del proceso de
atencion integral en Salud”. Objetivo especifico. “Determinar el grado de cumplimiento, coberturas y
complementariedad de las acciones e intervenciones establecidas por parte de los agentes del sistema de
salud”.

En razén a lo anterior se hace necesario que el proceso de continuidad al fortalecimiento de las actividades
de atencion en salud que no logran abarcar un porcentaje de poblacion mas representativo frente al
esperado, con lo que gradualmente se podra garantizar una atencion en salud integral y de calidad y por
consiguiente el avance esperado en el cumplimiento de cada uno de los indicadores.

CAUSA:

¢ Desconocimiento por parte de los profesionales frente a las metas establecidas para cada uno de los
procedimientos y atenciones en salud.

o Dificultades para la adherencia a lineamientos y manuales establecidos para el desarrollo de las
actividades en salud, teniendo en cuenta los momentos de vida y frecuencia de las mismas.
Alta rotacion de profesionales.
Cambios en la contratacion entre las IPS y la EAPB.

e Debilidades en desarrollo de la demanda inducida en cada una de las unidades.

EFECTO:

¢ Incumplimiento de indicadores establecidos en cada uno de los hitos.
e Incremento de las complicaciones en patologias cronicas.
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Debilidades en la deteccion temprana de alteraciones en salud y por ende incremento de las patologias
cronicas.

Debilidades en la progresion frente a la implementacion de RIAS, en relacién al porcentaje propuesto
para la vigencia.

| RESPUESTA DEL PROCESO AUDITADO FRENTE A LAS OBSERVACIONES PLANTEADAS |

Respecto a las observaciones planteadas por la Oficina de Control Interno, frente al incumplimiento de
metas para la Ruta de Promocién y Mantenimiento de la Salud, (RPMS), el proceso lo sustenta como a
continuacion de define: “Para esta RIA es importante tener cuenta que esta normada bajo la
Resolucion 3280 de 2018 y el tablero de mando que se ha definido desde SDS es dando alcance a las
fichas técnicas de los indicadores de la Ruta para la Promocién y Mantenimiento de la salud, segin
Resolucién 3280 de 2018 y publicadas por el Ministerio de Salud el 20 de diciembre de 2019, los
cuales buscan Monitorear la gestion; sin que se defina metas para cada uno de los indicadores y se
plantea como denominador la poblacién total asignada por las Aseguradoras. Sin embargo y como
parte del proceso de implementacion de la ruta, desde SDS se realiza el ejercicio de medicion segun lo
consignado en las fichas técnicas, debe tenerse en cuenta que durante el afio 2022 y especificamente
con la EAPB Capital Salud se firmé un contrato por evento para las intervenciones establecidas por la
Ruta de Promociéon y Mantenimiento y Materno Perinatal, en donde se define metas de actividades y no
se evalla sobre la poblacién total”

Observaciones de Control Interno:

1. Las imagenes que se muestran a continuacién corresponden a las metas acordadas con la EAPB
para la vigencia 2022; soportes que fueron aportados por el proceso, tomando de estos una
muestra para plasmar en este informe, el resto de ellos hacen parte de los archivos y papeles de
trabajo, correspondientes a la auditoria:

cobico
META
COMPONENTE PROGRAMA ACTIVIDAD CONCERTADA 2022
cuPs
25%
porsio | PROFILAXIS ¥ CONTROL PLACA BACTERIANA (1-19 AROS ¥ 20 ¥ MAS -
ANOS)
25%
ROTECGION LD DAL PET108 | APLICAGCION FLUGR TORICO EM GEL 4 BARMIZ (1.4 17 ARos)| 25%
ESPECIFICA
PET102 | APLICAGION SELLANTES (3.4 15 AROS) FOTOCURADO 20%
DOT301 DETARTRAJE SUPRAGINGIVAL POR CUADRANTE (12 AROS ¥ MAS) 20%
800201 .
honeoy | COMSULTA POR MEDICINA GEMERAL as%
200201 .
honiod | CONSULTA FOR MEDICINA GEMERAL asis
890205 - | CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO DE PROGRAMA POR asss
800305 | ENFERMERA
800205 - | CONSULTA DE COMTROL O SEGUIMIENTC DE PROGRAMA POR -
200305 | ENFERMERA
DETECCION ALTERACICNES 002213 HEMOGLOBINA .
et A DEL MENCR EN
1 INFANCIA
ALBEMZADOL 200MG SOLUCION ORAL 10%

Fuente: Anexo 3 PYD 2022 EAPB Capital Salud Y Subred Sur
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CODIGOD
META
COMPONENTE PROGRAMA ACTIVIDAD CONCERTADA 2023
CUPS
803541 GLUCOSA EM SUERD, LCR U OTROS FLUIDOS 20%
803815 COLESTEROL DE ALTA DEMEIDAD - HDL 20%
803516 COLESTEROL DE BAJA DEMSIDAD ENZIMATICO — LDL 20%
03818 COLESTEROL TOTAL 20%
803568 TRIGLICERIDOS 20%
gaoz11 EDUCACION 10%
DETECCION AGUDEZA N
TEMFRANA VISUAL 850601 AGUDEZA VISUAL 20%
892901 TOMA DE CITOLOGIA CERVICD UTERINA B0%
892901 TOMA DE CITOLOGIA CERVICO UTERINA ToH
892901 TOMA DE CITOLOGIA CERVICO UTERINA BO%
DETECCION CAMCER DEL
TEMPRANA CUELLG :
UTERIMNG 808436 ADKNNPH 10%
TO2203 COLPOSCOPIA BO%
298101 ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN BIOPSIA BO%

Fuente: Anexo 3 PYD 2022 EAPB Capital Salud Y Subred Sur

2. Ademas de la entrega de soportes de contratacién entre la EAPB y la Subred Sur, el proceso hace
entrega del plan de mejora con la formulacién de acciones correctivas que buscan incrementar el
cumplimiento de la meta frente a cada uno de los hitos que componen la Ruta de Promocién y
Mantenimiento de la Salud. Las acciones correctivas implementadas, serdn cargadas por el
proceso al aplicativo Almera y desde este aplicativo, la Oficina de Control Interno hace el
seguimiento al avance de las mismas, asi como a la calidad de los soportes adjuntos.

FECHA DE INICIO | FECHA FINAL # OPORTUNIDAD DE PROCESO(S) | ANALISIS DE BARRERA (IMPIDE
FUENTE | b AN DE MEJORA | PLAN DE MEJORA MEJORA HEULGHED ESTALEAT OPORTUNIDAD DE MEJORA | pr sponsABLE(S) CAUSA EJECUTAR ACCION )
st = o
organizacion planea, ~La falta de legislacién para
despliega y evaliia Ias rutas de riesgo (a la fecha
programas de promocion solo se encuentra
de la salud y prevencion reglamentadas |z Ruta de
Bajas coberturas enla | U 8 snfermedad. Promocion y Mantenimiento y
INFORME RS prameaon acordes conlos | Fortalecer la implementacidn de Materno perinatal), lo qus
CONTROL 01/03/2023 311272023 1 problemas mas | las RIAS priorizadas en la Subred | Gestion del Riesgo genera inconvenientes, ya que
matenimiento de la salud :
INTERNO (Rows) significativos de salud Sur o hay lineamientos técnicos y
pablica de la pablacion operativos y e tienen normas
que atiende. Los vigentes que difieren can lo
resultados del en la Resolucis
sequimiento evidencian 3202 de 2016 por lo anterior y
impacto en la poblacion o contar con una normatividad

Plan de mejora auditoria RIAS
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RESPONSABLE DE ESTADO FECHA FORMULA
ACCIONES EJECUCION DE LA ACCION ACCION INICIAL FECHA FINAL | TIPO DE INDICADOR | NOMBRE INDICADOR INDICADOR
o TV U CAPETTECTOE
L " 0

g | Fonmalecer el conocimiento del personal | | j. piag . Referentes RIAS 01/03/2023 | 31112/2023 reslizadas/lo. de

= asistencial y administrativo en las RIAS capacitaciones
programadas*100

S | Capacitacion al personal que ingresa nuevo

= ala Subredes Lider RIAS - Referentes RIAS 01/03/2023 311272023 MNo. de colaboradores

nuevos

_ |Fortalecer los procesos de auditoria para en EFICIENCIA Cumplimiento capacitados/No. de

I intrvenciones de proteccién especifica. |aborad:

= | deteccion temprana y educacion en salud | lider RIAS - Referentes RIAS 01/03/2023 | 3112/2023 colaboradares nusvos

2 | (ccV, planificacion familiar, consejeria en

— = No. infarmes

E] realizados /total de

2 informes

= TOETIIMCETTO Y SEUTHETIT e TSTaT dassi0n

2 | nuevos y/o inasistentes para su inscripcidn R 103/ 191

g ala RPM y RIAS de Riesge y lograr su lider RIAS - Referentes RIAS 01/03/2023 31/12/2023

5 Medir la adherencia de los usuarios

2 inscritos a la RPM y RIAS de riesgo por lider RIAS - Referentes RIAS 01/03/2023 31/12/2023 Mo. informes

R

to d d /

- momento de vida EFICIENCIA Cumplimisnto realizados /total de

= informes

= programados*100

=

&

=

Plan de mejora auditoria RIAS

| RUTA CARDIOCEROBRO VASCULAR Y METABOLICA

La Ruta Cardio Cerebro Vascular y Metabdlica cuenta con 5 hitos: Hito 1: Identificacion y captacion de
la poblacion con hipertension arterial, hito 2: Identificacion y Clasificacion del Riesgo Cardiovascular,
hito 3: Definir plan de manejo (individualizado y colectivo), hito 4: Identificacion de lesiobn de 6érgano
blanco, hito 5: Seguimiento y monitoreo.

HITOS
Hito 1
Identificacidén Proceso en el cual ingresa el paciente a la RCCWVM proveniente ruta de promocion y
Vv captacidn mantenimiento, desde las intervenciones de el Plan de intervenciones colectivas
de la (PSPIC) a traves de los espacios de vida cotidiana (Wivienda, Escolar. Trabajo., Espacio
poblacidn Publico, etc. ), direccionado los servicios de Urgencias, hospitalizacion y asignado por
con HTA v la Empresa Administradora de Planes y Beneficios (EAFPB)
A

En la poblacién activa de la RCCWVM, se les realiza el proceso de estratificacion del
Hito 2 riesgo cardiovascular a partir del tamizaje a partir de la estrategia “conoce Tu riesgo”™
Identificacidén “Estrategia disefiada por la Subdireccién de Enfermedades no Trasmisibles del

¥ Ministerio de Salud y Proteccién Social el cual tiene como objeto identificar la
Clasificacidn probabilidad gque la poblacién puede wverse afectada por wuna Enfermedad
del Riesgo Cardiovascular. La estrategia identifica el riesgo a nivel individual v poblacional, define
Cardiovascul las intervenciones que cada persona o grupo de individuos deben recibir de acuerdo a
ar: su perfil de riesgo™ (Social, Ministerio proteccidn)

Componente clinico: Frecuencias de atencidon de profesional yv especialistas de
acuerdo a la rescolucicon 4003 del 2005 (Medicina General, Medicina interna,
subespecialidades, Mutricién vy psicologia) v la gestiéon de servicios de hospitalizacidn
W urgencias

Hito 3 Definir Components complementario: Valoracion quimico Farmaceéutico., toma de

laboratorios. examenes complementarios v entrega de medicamentos (resolucion 4003
plan de del 2008)
(individualiza Componente educativo: las acciones educativas se organizan desde el enfoque
do v individual y colective con énfasis en las actividades clinicas (USS. CAPS v HUMES) v
colectiva): comunitarias {Espacios de wvida cotidiana). Poblacion con formacidon en autocuidado en

los diferentes factores de riesgos modificables que afectan su patologia brindado
desde la consulta y demandado a plan educativo de comportamientos saludable

Componente de actividad fisica y Ladica: actividades desde la lddica con enfogue
de rehabilitacion v planes caseros

Hito - Proceso de remision oportuna al prestador complementarios para la atencion
Identificar de especializada de acuerdo a las afectaciones de drganoc blanco identificada. Para el
le: n de presente convenio se dio inicio al proceso de atencion ariculada con el area de |
Srganc rehabilitacidon cardiaca con fisioterapia en cada una de la Subredes Integradas de
blanco Servicios de Salud

Hito 5 La Ruta RCCWVM cuenta con un tablero de indicadores que buscan identificar la
Seguimiento informacién trazadora y de impacto en la ruta y medir asi la efectividad y eficacia del
v monitoreo proceso con un monitoreo contindo y sistematico al desempero de las intervenciones

Definicion de los hitos RCCVM y medicién efectuada por el proceso.

El hito 5 contiene el tablero de indicadores trazadores de La Ruta RCCVM: “A través de este tablero
se identifica la informacion trazadora y de impacto en la ruta midiéndose asi la efectividad y eficacia
del proceso con un monitoreo contindo y sistematico al desempefio de las intervenciones”.
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et Resultado Resultado
lombre
Linea Maite/ Fénix Indicad: Numerador Denominador fuente esperado esperado Norma | Meta JIEA BA!
ndicador i i
e [, s S Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
" - Basesde |Prevalenciade| Prevalencia |Resolucié
Pacientes hipertensos X X
pacientes atencionde | deatencion |n 2626 del 14574 13887 14277 15966 15847 15300
controladas Menoresde|  Total de c !
. - activos pacientes | de pacientes | 2019-
. ) Proporcion de 60 afios cifras personas con i : N
restacion de servicios - N RCCVM - CAC cronicos cronicos linea
. pacientes tensionales menor a DX HTA 5 5
acceso a servicios de . 3 Basesde | atendidosen |atendidos en |aseguram 28273 28912 20331 20275 712 27152
hipertensos  [140/90 y mayores e igual| atendidas 3
salud - datos de laRCCVMde | la RCCYM de iento
controlados a 60 afios cifras asignadas ont doal doal MAITE
acientes | acuerdoalas | acuerdoa las
tensionales menor a (RECVM) pact )
150/90 cronicos cohortes cohortes Prestacid 51,9 48,0 487 545 56,8 56,3
entregadas |reportadas por| reportadas | nde

Indicador Linea prestacion de servicios- Proporcion de pacientes hipertensos controlados

Observaciones de Control Interno: Frente al indicador “Proporcion de pacientes hipertensos controlados”,
de linea de aseguramiento, se evidencia que hubo un incremento gradual durante el primer semestre en el
porcentaje de pacientes hipertensos controlados, en los rangos de edad de menores de 60 afios y mayores
e iguales a 60 afios, con porcentajes que inician sobre el 51%, con avance gradual del 54 hasta llegar al
56%. La poblacion total atendida en el semestre con este diagnéstico fue de 170.150, lograndose mantener
el control de la patologia en 89.551 usuarios, equivalente al 52%.

e, Resultado Resultado Sy
- P lombre
Linea Maite/ Fénix N Numerador Denominader fuente esperado esperado Norma | Meta {EA BA! _ .
Indicador /Descenlance | /Descentance Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio
Bases de Basesde | Prevalencia |Resolucio)
Proporcion de lz Total de pacientes pacientes con | de atencion n 2626 20860 21040 21232 21132 20866 20738
poblacian con pacientes con | conHTA | HTA{puros) | de pacientes |del 2019 -
diagnéstico de Aseguramiento - HTA (puros) (puros) |activos RCCVM|  con HTA linea
Aseguramiento HTAreportada | caracterizacion HTA | reportados por [ actives -cac (puros)  |aseguram 2e500 24504 2602 2e60¢ 25132 25132
por Capital (puros) Ia EAPB, RCCVYM - CAC |Bases de datos| atendidosen | iento
salud, inscrita Capital salud Bases de de pacientes | laRCCVM de | MAITE
enlaruta *100 datos de onHTA | acuerdoa las | Prestacio 24,0 85,5 863 859 82,2 825
pacientes on |(purosjentrega| _cohortes nde
. Bases de Basesde | Prevalencia |Resolucio|
Proporcion de la |
- Total de pacientes | pacientescon | deatencién | n 2626 2270 2383 2310 1868 1728 717
poblacian con )
R pacientes con con DM DM (puros) | de pacientss |del 2019 -|
diagnéstico de ) )
M (puras) Aseguramiento - DM (puros) (puros)  |activos RCCVM|  con DM linea
Aseguramiento :d caracterizacién DM | reportados por | activos -cac (pures) aseguram 2657 2657 2657 2657 2678 2678
reportada por
Capitol Salud, (puros) Iz EAPB,  [RCCVM - CAC |Bases de datos| atendidosen |  iento
mecrita enla Capital Salud | Basesde | depacientes | laRCCVM de | MAITE
rute *100 datos de conDM | acuerdo a las | Prestacio 854 29,7 26,9 703 €45 841
pacientes |(purosjentrega| cohortes nde
Proporcisn de la Total de Bases de Bases de Pre\ralenc‘\a Resolucié
” 3 pacientes | pacientes con | deatencién | n 2626 7613 7872 8099 6473 6526 8415
poblacian con pacientes con
e conconDx | conDXHTA+ | depacientes |del 2019 -
diagnéstico de s ant con Dx HTA+ N i
eguramiento -
7 HTay DM Burami o (Dx mixto) | T+ DM (D | DM (Dxmixto] | con Dx HTAS | linea
Aseguramiento caracterizacion con Dx mixto)  [actives RCCVM|DM (Dx mixto) | aseguram 8873 8873 8873 8873 8833 8883
reportada por N reportados por
: HTA+ DM (Dx mixto) activos -CAC atendidosen | iento
Capital Salud, Iz EAPB, f
3 ; RCCVM - CAC |Bases de datos| laRCCVM de | MAITE
inscrita en la Capital Salud )
Basesde | depacientes |acuerdoa las | Prestacio 58
ruta *100
datasde | ronconnx cohartes nde

Indicadores Linea Aseguramiento Res 2626 de 2019

Observaciones de Control Interno: Frente a los indicadores de Linea Aseguramiento “Proporcion de la
poblacién con diagnéstico de hipertension, diabetes mellitus y diagnostico mixto (HTA/MDM) reportada por
capital salud, inscrita en la ruta”, se evidencia porcentajes del 84.4% para hipertensioén, 76.8 para diabetes y
81% para diagnostico mixto, estos porcentajes alcanzados permiten establecer que del total de usuarios
reportados por capital salud, con los diagndsticos antes sefialados, el 81% logra ser inscrito y atendido en
RCCVM.
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preeem
[
Lines Maite) Fénin M eradics Denominades faente esperado Meta JEA BAY
Indicades Enero Febeero Marza abrd Mayo Junio.
I conbes comn e sass sas _— s sres
personas can
i HTa- D0
cestion T o 200 | 175 | aoses s12m aames azns — —
asignadas
(ccuna)
P ins = a7 i 0
— os3s 12388 waime 1a17e — -
Poroentaje
Total se personss coe | personas con
= = e Clasificmcidn de Riesy D HTA- DA
GESTION Riezgo = ol | 465 o8y B12%8 S36s1 37s Tamsa ey
Cardicvascular atendidas
cardiouscular ezl e
e N g
cdersdo ! M)
e sas s s s s s
aas: sv0s ez — - s
cesnon 207 | 232 sosas | sz wi | s 0 w0
ser 2ss ez 122 = s
os = sce e s e
Forcentae
personns con | Total de personas can
sesmion miesgs Clasiticacisn de Riesgs caz | 59 | aosa srams —_— srars — .
cardicmscubar |Cardicvascubar Muy ol
drommscutac |cacd raitel L naden
- (RCOVR)
16 28 s 11 16 e

Indicadores - clasificacion del riesgo cardiovascular — Res 4003 de 2008

Observaciones de Control Interno: De acuerdo a la informacion reflejada en el cuadro anterior, se puede
evidenciar que la entidad ha realizado la estratificacion del riesgo, segln presién arterial y factores de riesgo,
acorde a las exigencias planteadas en la Res. 4003 de 2008. Actividad que se ha venido desarrollando mes a
mes sobre la poblacién asignada/atendida, por tanto y en consonancia con la anterior informacion se puede
establecer que la clasificacion del riesgo y el resultado esperado “Contar con un perfil de riesgos
cardiovascular a nivel de individual y colectivo”, contindia con proyeccién ascendente.

Nombre
prea Maite/ Fénix Numerador Denominador | fuente esperado | esperado | Norma | Meta kA BAY
tndicador Osecalincn | fDedenbiace nero Febrero Marzo Abrll Mayo Sunic.
Total de Resolucio
Nimero de personas poblacién n 256 del 16251 16666 16972 15833 15724 15861
Captacitn de entre 18-69 afios con esperads Bases de 2018
Captacion Captacion
hipertension diagnostico de datos Ruts ndicador
z oportuna de la| oportuna de
FEnX artecial (HTA] en | hipertension arterial n Base : fénin (res| 391 | 366 | 34400 34063 33840 3amn 33839 33597
poblacion MTA{ la poblacién
personas de 18 | Poblacion ssignada por | as | de | Asignacion oM HTAOM 5917 del
2 69 afios Ia EAPS en ¢l periodo | pacientes entre PGP 017
evaluado 18y 69 afos Super 1 Bl 0.2 463 65 453
con diagnostico, Intentend .
Resolucio
n 256 del =2 €238 6357 S8 5033 912
Nimero total
Captacion Bases de 2015
Numero de pacientes esperaco de Capracion Captacion
Oiabetes o datos Ruta ndicador
entre 18 y 69 afios con | pacientes entre oportuna de la| cportuna de
FEnx Mellitus de Base fénix(res| 826 | 8212 8998 8963 8908 8915 8905 8gez
diagnostico de diabetes | 18y 69 afos poblacion HTA{ la poblacién
perscaas de 18 Asignacion = 5917 del
mellitus (Prevalencia oM HTA-OM
2 69 afios > 300 PGP 2017
e Super L2 %3 718 563 %9 56
intentend
Resultado |  Residtado
Uines Maite/ Fénix Numerador Denominador | fuente esperado | esperado | Norma | Meta hEA BAS
adicador Mascaaleice. | IDascauluncs Enero Febrero |  Marzo Abril Mayo unio
Numero de pacientes
= ass 3094 3194 329 2334 3285
can diagnostico de oral de o Resolucio
es
Proporcion de Hipertension Arterial personas < 60 dstos Ruts evitar y/o evitar y/o n 3202 de
pacientes <60 con cifras tensionales afos con DX % retardar la retardar la 2016
FENIX Basze »60 45 7455 TTea €552 EEZEY 7300 7200
a%ios con Ox HTA| por debajo de 340/90 | HTABtendidas | | " | progresidn de | progresicn de|indicador
centrolasos meniag en ol Gitimo asigradas s » enfermedad |ia enfermacad| o5
sermastre (< menores 60 (RCCVM) Ministeri 7 = < X
i 2 00 Bl s e e
afos) ° >
Namero de pacientes = 11380 11598 11083 11820 12063 12014
otal de Resolucio
Proporcion de con diagnostico de Bases de
persones 2 60 evitar y/o evitar v/o n 3202 de
pacientes 260 | Hipertensidn Arterial datos Ruta
afios con OX retardar is retarder la 2016
FENIX atos con cifras tensionates | Py Sase p 6n delindicador | >%® 45 20738 21187 19434 20036 12 19983
stendidas progresion de | progresicn de|indicador
hipertensos por debajo de 150/90 Asignacion ” i
asipnadas ® enfermedad | la enfermedad| s
controlacos mmHg en el Gitimo PGP
(RCCVM) Ministeri
semestre “e = 70 s 06 ©0.3

Indicadores de la linea Fénix — Resolucién 256 del 2015 — Indicador fénix (res 5917 del 2017 Super intentendencia).

Observaciones de Control Interno: El consolidado anterior, muestra que el comportamiento presentado por
el indicador, se ajusta a la linea base establecida, manteniéndose el promedio requerido durante todo el
semestre, por lo que se puede determinar que la gestion que se viene adelantando, le permite a la entidad
estar mas cerca del resultado esperado “Captacion oportuna de la poblacién HTA-DM” y evitar y/o retardar la
progresién de la enfermedad”.
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Linea Maite/ Fénix I:::B:Z Numerador Denominador | fuente ::I::: ::I:rt:: R == s N U . Abril Mayo Junio S

/Descenlance | /Descenlance

1522 1830 2176, 2055 2320 2316

Himero de pacientes |Nimerototal de| Resolucid
ases de
Proporcionde |  condiagnésticode | pacientescon | o | evitaryfo | evitary/o [n3202de
stos Ruta
pacientes | Dizbetes Mellitus con | diagnéstico de retardarla | retardarla | 2016
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Indicadores de la linea Fénix — Resolucion 256 del 2015 - Indicador fénix. (Res 5917 del 2017 Superintentendencia).

Observaciones de Control Interno: Para el indicador “Proporcién de pacientes diabéticos controlados”,
se evidencié variaciones en el comportamiento del porcentaje alcanzado frente a linea base,
evidenciandose promedios en los meses de enero a junio de 15.4, 18.4, 22.9, 25.2, 28.0 y 28.5%, por lo
gue se recomienda el proceso mantener el monitoreo constante del indicador e impulsar las estrategias
adecuadas para garantizar el cumplimiento en el autocuidado por parte del este grupo de pacientes y el

compromiso por parte de los profesionales frente a las actividades clinicas y educativas correspondientes.

OBSERVACIONES DE CONTROL INTERNO FRENTE AL CUMPLIMIENTO DE INDICADORES
DE LA RUTA PARA LA PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA SALUD, EN RELACION AL
PORCENTAJE DE COBERTURA ALCANZADO PARA EL SEMESTRE:

En general la Ruta Cardio Cerebro Vascular y Metabdlica cuenta con un total de 17 indicadores, el
comportamiento de 13 de ellos se observé en la pagina inmediatamente anterior y los 4 restantes hacen
parte de los papeles de trabajo del presente informe, a nivel general, los 17 indicadores presentan un
comportamiento lineal frente a la linea base establecida, con algunas variaciones por debajo del promedio
esperado en tres de ellos en los meses de enero, febrero y marzo, estos indicadores fueron: “Proporcién
de pacientes diabéticos controlados”, “Talento humano capacitado por el equipo de la Ruta Cardiocerebro
vascular y metabdlica” y “Jornadas desarrolladas con otros sectores para lograr el posicionamiento de la
RIAS CCVM”, pero asi mismo se puedo evidenciar como estos tres indicadores fueron gradualmente
incrementando su promedio, hasta lograr estar mas alineado a su promedio establecido para la
consecucién del resultado esperado.

| RUTA DE SALUD MENTAL |

La Ruta de Salud mental, cuenta con 5 hitos, los cuales se describen de la siguiente forma:
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OBSERVACIONES DE CONTROL INTERNO FRENTE AL HITO 1 “ACCIONES PROMOCIONALES
Y PREVENTIVAS DE SALUD MENTAL POR CURSO DE VIDA”.

CONDICION: Se evidencia que el proceso realizé actividades promocionales y preventivas por curso
de vida, durante los meses de enero a junio, sin embargo el tablero de indicadores aportado por el proceso
carece de la informacién del universo, poblaciéon asignada por curso de vida o poblacién captada y a qué
ndmero o porcentaje de ellas se le realizé actividad promocional y educativa, datos que son indispensables
para la evaluacién del comportamiento de los indicadores, ademéas de ello, el proceso presenta una
descripcion de las acciones educativas realizadas desde los diferentes entornos en la que refiere lo
siguiente: “Para el mes de junio desde los diferentes entornos de vida cotidiana se han realizado 1058
actividades relacionadas con acciones educativas y formativas en promocion de la salud mental,
prevencién de consumo de SPA y prevencién de violencias”, sin andlisis de lo cumplido frente a lo esperado,
asi como tampoco se encuentra analisis del comportamiento del indicador frente a los meses anteriores o
un consolidado con la informacién semestral.

CRITERIO: Resolucion 3202 de 2019 - Manual Metodoldgico para la Elaboracion e implementacion
de las Rutas Integrales de Atencion en Salud — RIAS, Paso 6 — Identificacion y Caracterizacion de los
Hitos: “Una vez formulados los hitos de una atencién en salud descrita en la RIAS, se debe realizar la
identificacién de los indicadores que permitan su medicibn y seguimiento - Para cada uno de los
indicadores se debe identificar la fuente de informacion a través de la cual se obtendra los datos para su
medicion”. Pag. 40.
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Resolucién 3202 de 2019 - Manual Metodoldgico para la elaboracién e implementacion de las RIAS - Identificacion y caracterizacion de los hitos

CAUSA: El tablero de indicadores aportado por el proceso, requiere de ajustes en su estructura, con lo que
se les dé alcance a los lineamientos dispuestos en la resolucion 3202 de 2016 y Manual Metodolégico.

EFECTO: Al contarse solo con la informacién de la poblacion a la que se le realizé actividad promocional y
educativa, sin el total o universo, no es posible establecer el porcentaje de cumplimiento del indicador, no se
estaria dando cumplimiento a los lineamientos establecidos en resolucién — indicaciones formato 9 —
operacionalizacién de los indicadores.
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PERIDDO DE

HITO ACTIVIDADES DESCRIPCION INDICADDR SEGUIMIENTO

FUENTE DEL DATO
ENERO |FEBRERO| MARZO | ABRIL [ mavo | Junio ANALISIS

Tos actores  sociales,
itarios e

institucionales  cuentan  con
competencias, 1.1 Canalizacién desde los
i 5 entomos de sujetos con _
C=RINEES § GErEmiEss, =L No. Casos canalizados ruta salud
incluidas las de | factores de riesgo para N N 120 111 109 63 143 127

mental trastomo y epilepsias

tamizacion, para 1a|Problemas o trastornos mentales

identificacion del riesgo, v epilepsia
realizar intervenciones breves y|
canalizar a los 0 Fueron canalizados 311 casos & la RIAs de los|

5 mensua;

usuzrios  con  potenc Canalizaciones uzles el 41% (127) son de salud mental, 43%
2 en salud . i 1133 son de violencias relacionadas con
mental o epilepsia a 105|. o violencias No. Casos canalizados ruta 103 176 187 36 194 133 |negligencia y maltrato fisico y el 16% (51), con|

servicios de salud a violencias mensual consumo de sustancias psicoactivas.
través  de  su  respectivo
asegurador

identificacién  de  casos
probables de personas con  |Canalizacién desde 10s entronos
problemas en salud mental ofa ruta consumo sustancias 22 54 59 12 25 51
epilepsia, Ruta de violencia y|psicoactivas
ruta de consumo de sustancias
psicoactivas No. Casos canalizados por
consumos de SPA mensual

Indicadores hitos 2

OBSERVACIONES DE CONTROL INTERNO FRENTE AL HITO 2Y 3.

CONDICION: Podemos observar que los indicadores del hito 2 especificamente a los establecidos para la
actividad de: “Los actores sociales, comunitarios e institucionales cuentan con competencias, habilidades
y herramientas, incluidas las de tamizacién, para la identificacién del riesgo, realizar intervenciones breves
y canalizar a los usuarios con potenciales problemas en salud mental o epilepsia a los servicios de salud a
través de su respectivo asegurador Identificacién de casos probables de personas con problemas en salud
mental o epilepsia, Ruta de violencia y ruta de consumo de sustancias psicoactivas”, en la fuente del dato,
tenemos que este se alimenta por medio del nimero de canalizaciones remitidas. Sin embargo llama la
atencién que para el hito 3, frente a los indicadores de la actividad: “Los diferentes aseguradores disponen
de una red para la atencién de salud mental o Epilepsia y derivan a esta oportunamente a las personas
identificadas en riesgo de problemas en salud mental o epilepsia”, en la fuente del dato tenemos que se
alimenta por medio del nimero de canalizaciones atendidas, por lo que se puede concluir que hito
canalizaciones remitidas, aporta la informacion para la fuente del dato de canalizaciones atendidas.

CRITERIO: Aplica el criterio formulado para las observaciones planteadas frente al hito,
Resolucién 3202 de 2019 - Manual Metodolégico para la Elaboracion e implementacién de las Rutas
Integrales de Atencién en Salud — RIAS, Paso 6 — Identificacion y Caracterizaciéon de los Hitos: “Una vez
formulados los hitos de una atencion en salud descrita en la RIAS, se debe realizar la identificacion de
los indicadores que permitan su medicion y seguimiento”.

CAUSA: En el analisis de los indicadores de los hitos 2y 3, [lamé la atencién los siguientes puntos:

o El nimero de canalizaciones atendidas en la ruta de salud mental trastornos y epilepsias esta muy por
encima de las canalizaciones remitidas.

e El nimero de canalizaciones atendidas ruta violencias, esta muy por debajo del numero de
canalizaciones remitidas.

e Frente al analisis que efectla el proceso, para el comportamiento de los indicadores del hito 2,
encontramos descripcion solo para el mes de junio, sobre el total de las canalizaciones efectuadas en
el mes y en qué porcentaje fueron direccionadas a las diferentes rutas, acorde a las caracteristicas y
necesidades del usuario.

e Frente andlisis para el comportamiento del hito 3, también se encuentra descripcion solo para el mes
de junio, de la siguiente manera: “Se identificaron desde la atencién de medicina general de las
diferentes unidades de atencion 1522 casos relacionados con Dx salud mental y epilepsias”, y asi
mismo para los casos efectivos en atencion ruta violencias y ruta de SPA, sin analisis del
comportamiento de los indicadores para los meses anteriores o consolidado trimestral o semestral.

Pagina 27 de 32 2018-05-16




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

INFORME DE AUDITORIA CONTROL INTERNO GP-GPA-FT-01 V2

e Aligual que se plante6 en los indicadores del hito 1, no se cuenta con el dato total del universo, solo se
cuenta con los datos de poblacion atendida, no lo que permite tener claridad sobre el grado de
cumplimiento del indicador.

PERIODD DE
ACTIVIDADES DESCRIPCION INDICADOR SEGUIMIENTE | FUENTE DEL DATO
ENERD |FEBRERD| MARZD | ABRIL | MAYD | JUNID ANALISIS
Para el mes de junio se identificaron desde la
150 1458 a0t . 12ag 1520 |PtEncion oe medicina general de las diferentes
unidades de atencion 1522 casos relacionados
55 . = con Dx salud mental y epilepsias.
disponen de una disponen de una No. Casos efectivos en atencian
red para la atencién de salud|red para la atencién de salud en laruta salud mental
mental o mental o wrastomos y epilepsi mensual
P . o ; Canalizaciones
epilepsia vy derivan @ esta|epilepsia y derivan 3 esta s
oportunamente a las oportunamente a las Para el mes de junio se identificaron en
personas  idemtificadas  en|personas identificadas en riesgo. 1 5 0 9 . 1ge |comsulte de medicina general 169 casos de
riesgo de problemas de problemas violencia sexual en las diferentes unidades de
en salud mental o epilepsia  |en salud mental o epilepsia No. Casos efectivos en atencion atencion
ruta violencias mensual
En at=ncidn de medicing genersl 18 casos se
e 20 47 57 52 59 18 |diagnosticaron con riesgo de consumo de
ruta de consumo de sustancias sustancias psicoactivas.
psicoactivas mensual

Indicadores hitos 3

EFECTO: Al contarse solo con el dato de la poblacién sobre la cual se realiz intervencién, sin el total o
universo, no es posible establecer el porcentaje de cumplimiento del indicador, no se estaria dando
cumplimiento a los lineamientos establecidos en resolucion — indicaciones formato 9 — operacionalizacion
de los indicadores.

RECOMENDACIONES GENERALES TABLERO DE INDICADORES RUTA DE SALUD MENTAL:

La oficina de control interno recomienda al proceso hacer la revision general de los hitos planteados y los
indicadores formulados para cada uno de ello, ya que para dar evidencia de las posibles debilidades
evidenciadas en la presente auditoria se relacionaron en el informe los hitos 1, 2 y 3, sin embargo, los hitos
4 y 5 también deben se les debe verificar que la estructura formulada en el tablero se ajuste a los
requerimientos planteados en la Resolucion y en el Manual. Ademas, se debe hacer el andlisis de la
actividad “Casos direccionados a ruta de promociéon y mantenimiento”, ya que teniendo en cuenta la
informacioén encontrada en el tablero se concluye que no se le ha dado implementacion.

| RESPUESTA DEL PROCESO AUDITADO FRENTE A LAS OBSERVACIONES PLANTEADAS

El proceso plantea estrategias generales con las que busca dar cumplimiento a cobertura de metas
contractuales establecidas para las RIAS y fortalecer las acciones de implementacion de las mismas RIAS
en la Subred:

e Celebrar contratos con EPS por modalidad de paquetes que permitan la integralidad en la prestaciéon de
servicios acorde con lo establecido en la normatividad vigente para las Rutas Integrales de Atencion de
promocion y Mantenimiento de la Salud y las especificas para grupos de riesgo.

¢ Realizar mesas de trabajo con EAPB para socializacion de acciones e intervenciones de cada Ruta de
Atencion integral en Salud de cara al cumplimiento de lo establecido en el Modelo Integral de Prestacion de
Servicios Subred Sur.

e Celebrar con SDS convenios interadministrativos orientados a fortalecer el proceso de implementacion de
RIAS teniendo en cuenta el recurso humano capacitado con experticia en la gestion administrativa de las
mismas.

e Fortalecer técnicamente el recurso humano existente para el manejo integral del riesgo del paciente y la
derivacion a la respectiva RIA de cara a la gestion del mismo.
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e Desarrollar mesas de trabajo interinstitucional para fortalecer el abordaje integral del riesgo del usuario.

e Desarrollar mesas de trabajo institucionales de articulacion entre direcciones para fortalecer la identificacién
del riesgo mediante la atencién efectiva Ruta de Promocion y Mantenimiento y el abordaje integral del riesgo
del usuario en las Rutas Especificas de Riesgo.

e Documentar los procedimientos de manejo especificos para los factores de riesgo que se identifiquen en la
aplicacion de las escalas de riesgo por momento de vida.

e Realizar el seguimiento a la continuidad de usuarios asignados a la Subred por base de datos teniendo en
cuenta el impacto que se genera cuando las intervenciones de promocién y mantenimiento son realizadas
en su completitud.

e Fortalecer la contratacion de las RIAS con EPS como respuesta a los perfiles epidemioldgicos de la
poblacién asignada

Conclusiones y Compromisos: El seguimiento a las acciones correctivas y estrategias planteadas para el
avance en la implementacion de las RIAS, se hara a través del Aplicativo Almera, con el seguimiento a las
acciones correctivas planteadas en el plan de mejora, asi como el seguimiento al cumplimiento de
indicadores propios de la RIAS, https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim#. También mediante
solicitud al proceso de soportes que den cuenta del avance de las estrategias formuladas, asi como las
fichas de indicadores y su analisis, situacion que aplicara solo para aquellos indicadores que no se vean
reflejados en el sistema Almera. En cuanto a la periodicidad de estos seguimientos, se aplicara la propuesta
por el proceso en el plan de mejora.

151GRS Cumplimiento de la Meta Terapéutica del Programa de Diabetes Mellitus

152GRS Cumplimiento de la Meta Terapéutica en el Programa de Hipertension Arterial (HTA).
210GR Incidencia de sifilis congenita en partos atendidos en la ESE

216GR Tasa de mortalidad en menores de 5 afios Subred Sur, 2015-2021p

217GR Tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 afios Subred Sur

221GR Tasa de Mortalidad por EDA en nifios menores de 5 afios

270GRS Porcentaje de Avance en la Implementacién de las Rutas Pricrizadas en la Subred Sur.
271GRS Porcentaje de Coberturas de Vacunacion BCG

272GRS Porcentaje de Coberturas de vacunacién Pentavalente

273GRS Porcentaje de Coberturas de Vacunacion Triple Viral 1

274GRS Porcentaje de Coberturas de Vacunacién Triple viral 2

BB R E B E DR B E B

275GRS Porcentaje de Cumplimiento Plan de Trabajo Respuesta Ante la Emergencia COVID-19

Porcentaje de Implementacién de las Actividades que Correspondan Para la Actualizacién y Despliegue del Modelo de Atencién Primaria en Salud Segun Lineamientos de la
Secretaria Distrital de Salud.

B

276GRS

277GRS Porcentaje de Implementacion del Modelo de Atencidn en Salud Rural en la Subred Sur

279GRS Porcentaje de cumplimiento v soporte de las acciones de los planes de mejoramiento formulados por los procesos de la subred Sur E.S.E.
280GRS Analisis de mortalidad intrahospitalaria. (PGG)

281GRS Anilisis de mortalidad intrahospitalaria.

282GRS Proporcion de Gestantes Captadas Antes de la Semana 12 de Gestacidn

283GRS Razén de mortalidad materna Subred Sur,

BOR R BB R B

284GRS Tasa de mortalidad perinatal Subred Sur

Indicadores del proceso Sistema Almera
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Mostrar 20 registros Buscar: \:I
Cadigo * Nombre

285GRS Tasa de mortalidad infantil Subred Sur

286GRS Tasa de mortalidad por neumonia en mencres de 5 afios Subred Sur

287GRS Incidencia de sifilis congénita Subred Sur

288GRS Tasa de Mortalidad por Desnutricion en nifios menores de 5 afios

289GRS Evaluacion de aplicacidén de guia de manejo especifica: Guia Crecimiento y Desarrollo
290GRS Proporcion de Gestantes Captadas Antes de |a Semana 12 de Gestacidn

291GRS Tasa especifica de fecundidad de 10 a 14 afios Subred Sur

292GRS Tasa especifica de fecundidad de 15 a 19 afios Subred Sur

303GRS Cobertura de vacunacian con BCG en el Recién Nacido - EPS Ecoopsos

B BB R R BB

305GRS Cobertura de suministro de métedos de planificacién familiar en poblacién post evento obstétrico - EPS Ecoopsos

Mostrando registros del 21 al 30 de un total de 30 registros Anterior 1 2 Siguiente

Indicadores del proceso Sistema Almera

I CONCLUSION GENERAL AVANCE EN LA IMPLEMETACION DE LA RIAS I

Mediante el presente informe, la Oficina de Control Interno puede concluir que las rutas priorizadas por la
entidad, cuentan con construccion e implementacion, acorde a las directrices dispuestas en la normatividad
gue las rige: Resolucién 302 de 2016, Resolucion 3280 de 2018, Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS), entre otras, que para cada una de estas rutas se hizo la identificacion de los hitos y elaboracion de
los indicadores a través de los cuales mide el cumplimiento de la actividades contenidas en cada uno de los
hitos.

Frente a la evaluacion que realiz6 el proceso en el primer trimestre para el indicador establecido en POA de
proceso vigencia 2022, donde califica el cumplimiento en la implementacién de los hitos sobre el 100%,
discriminados de la siguiente manera:

Para el | trimestre de 2022, se encuentran implementados el 100% de los mismo (19hitos).
Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud: 4 hitos/4 hitos: 100%

Ruta Materna perinatal: 5 hitos/5 hitos: 100%

Ruta de Riesgo Cardiovascular y metabdlica: 5/5 hitos: 100%.

Ruta de Salud mental: 5 hitos/ 5 hitos: 100%.

Frente a este resultado la oficina de control interno manifiesta estar de acuerdo, ya que se pudo evidenciar a
través de los soportes entregados, que efectivamente la totalidad de los hitos para cada una de las rutas se
encuentran implementados, sin embargo mediante la presente auditoria se pudo evidenciar que dentro de
los hitos se encuentran indicadores que deben ser analizados, debido a su bajo porcentaje de cumplimiento,
debilidades en su construccién, completitud de la informaciéon y demas observaciones planteadas en este
informe frente a cada uno de los indicadores a los que se les evidencié debilidades, esto con el fin de hacer
mas exitosa la implementacion de las RIAS y mejorar la condiciones de salud de la poblacién.

FORTALEZAS

« La implementacién de RIAS en la entidad, esta a cargo de profesionales idéneos, con los conocimientos
y la experiencia suficiente, para lograr el grado de avance en la implementacién de RIAS, acorde a lo
propuesto por la Subred.

% El proceso ha logrado avanzar en la implementacion de las RIAS, sobre el porcentaje establecido para
cada vigencia, pasando de un 30% para la vigencia 2021 a un 50% para la vigencia 2022.
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% La entidad cuenta con profesionales capacitados dentro de las unidades en reconocimiento de las
actividades de P Y D y los momentos o cursos de vida.

+ Desde los entornos (salud publica), se cuenta con la permanente gestion de lideres y colaboradores en
terrenos, promoviendo y haciendo canalizacion de usuarios hacia los servicios de salud.

% La entidad cuenta dentro de las localidades. con lideres comunitarios que impulsan y promueven el uso
adecuado de los servicios de salud.

OBSERVACIONES

% Fortalecer el proceso de demanda inducida en cada una de las unidades, a fin de lograr un incremento
gradual en los programas de P Y D, que presentan bajo cumplimiento en sus metas.

« Fortalecer las capacitaciones en los profesionales de enfermeria, medicina y odontologia lo relacionado a
las actividades que comprende los programas de P Y D por momento o ciclo de vida.

% Fortalecer la comunicacion entre los profesionales a fin de fomentar la rotacién de pacientes, cuando se
detecte que este cumple con las caracteristicas para la aplicacion de actividades de P Y D.

« Determinar con las auxiliares de enfermeria de cada una de las unidades, estrategias para la efectiva y
oportuna entrega de resultados de citologias negativos.

« Crear estrategias para la captacion de poblacion en edad fértil en colegios y lograr su adherencia al
programa de planificacion familiar de cada una de las unidades.

RECOMENDACIONES

La Oficina de Control Interno de la Subred Integrada de Servicios de salud Sur ESE, respecto de la evidencia
facilitada para la evaluacién efectuada, aclara que la informacién suministrada para la realizacion de la
Auditoria Implementacion de las RIAS Priorizadas, se obtuvo a través de solicitudes y consultas y visitas de
campo realizadas por la Oficina de Control Interno. Por lo anterior nuestro alcance no pretende corroborar la
precision de la informacion y su origen.

Dado que la labor de auditoria interna ejecutada desde la Oficina de Control Interno, esta sujeta al
cumplimiento del Plan Anual de Auditoria Vigencia 2022, la misma se encuentra limitada por restricciones de
tiempo y alcance, motivo por el cual procedimientos mas detallados podrian revelar contenidos no abordados
en la ejecucion de esta actividad.

La respuesta ante las situaciones observadas por la Oficina de Control Interno de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E., en este informe de Auditoria Implementacién de las RIAS Priorizadas,
incentiva la consideracion de las “Recomendaciones” para los planes de mejoramiento a que haya lugar,
acorde con el formato establecido, por lo anterior una vez el presente informe quede en firme, el plazo
establecido para la entrega del PM sera de quince (15) dias habiles a partir del recibo del informe definitivo.

ACLARACIONES GENERALES
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La Oficina de Control Interno de la Subred Integrada de Servicios de salud Sur ESE, respecto de la evidencia
facilitada para la evaluacion efectuada, aclara que la informacién suministrada por Gestion de Riesgo en
Salud. - Implementacion de RIAS, se obtuvo a través de solicitudes y consultas y visitas de campo realizadas
por la Oficina de Control Interno. Por lo anterior nuestro alcance no pretende corroborar la precision de la
informacion y su origen.

Dado que la labor de auditoria interna ejecutada desde la Oficina de Control Interno, esta sujeta al
cumplimiento del Plan Anual de Auditoria Vigencia 2022, la misma se encuentra limitada por restricciones de
tiempo y alcance, motivo por el cual procedimientos mas detallados podrian revelar contenidos no abordados
en la ejecucidn de esta actividad.

Para la realizacion de la presente auditoria se aplicaron Normas de Auditoria Generalmente Aceptadas, las
pruebas fueron efectuadas mediante muestreo, por consiguiente, pueden no haber cubierto la verificacién de
la efectividad de todas las medidas de control identificadas por el proceso.

La respuesta ante las situaciones observadas por la Oficina de Control Interno de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E., en este informe para el proceso de Gestibn de Riesgo en Salud. -
Implementacion de RIAS, incentiva la consideracién de las “Recomendaciones” para los planes de
mejoramiento a que haya lugar, acorde con el formato establecido, por lo anterior una vez el presente informe
quede en firme, el plazo establecido para la entrega del PM serd de quince (15) dias hébiles a partir del
recibo del informe definitivo.

cima: < e r ﬂé’a 0'/4 Firma: W WW%@W@

AUDITOR LIDER JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO

Nombre: Maria de la Cruz Teran Alvarez Nombre: Astrid Marcela Méndez Chaparro
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