SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAYOR .
DE BOGOTA D.C. INFORME EVALUACION, SEGUIMIENTO Y/O
T REPORTE DE LEY CIN-FT-03 V2

INFORME  DEPENDENCIA - CUMPLIMIENTO  PLANES

NOMBRE DEL INFORME: OPERATIVOS VIGENCIA 2024.

CONTENIDO DEL INFORME

1. PERIODO DE EJECUCION: Vigencia 2024

2. OBJETIVO: Evaluar la gestién adelantada y dificultades presentadas por los 20 procesos que conforman
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, en relacion al cumplimiento de metas e indicadores,

de acuerdo a lo establecido en el articulo 39 de la Ley 909 de 2004.

3. ALCANCE: Desde el comportamiento de cada una de las metas establecidas en los Planes Operativos
a lo largo de la vigencia 2024, hasta la verificacion del cumplimiento al finalizar la vigencia.

4. EQUIPO AUDITOR: Jefe de Oficina Control Interno — Astrid Marcela Méndez Chaparro.

5. METODOLOGIA

Revisién de cada uno de los Planes Operativos de los 20 procesos que conforman la entidad y sus
metas establecidas.

» Estudio de lineamientos normativos correspondientes.

* Analisis de la documentacion solicitada y aportada por cada uno del proceso.

* Elaboracion de informe preliminar, revisién por jefe de la oficina y publicacién segin normatividad

6. MARCO NORMATIVO - CRITERIOS DE EVALUACION

* Articulo 39 de la Ley 909 de 2004. Evaluaciones de gestion de dependencias.

* Acuerdo 6176 de 2018 de la Comision Nacional del Servicio Civil - Anexo Técnico.

« Circular 04 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno de las
Entidades del Orden Nacional y Territorial.

7. CONCLUSION

El presente informe describe el cumplimiento de los procesos frente a las metas e indicadores contenidos en el
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024. En la dinamica de trabajo que presenta la Oficina de Control Interno, se
mostrara el porcentaje de cumplimiento de cada uno de los procesos con la observacion frente las metas,
conclusiones y recomendaciones para los procesos que presentaron dificultades en su cumplimiento.

Entidad: Subred Evaluacion de Gestion por Dependencias

Integrada de Servicios| Realizado por la Oficina de Control Interno
de Salud Sur E.S.E.

1. Fecha 2. Dependencia a evaluar:
Febrero de 7 de 2025 Gestion Administrativa
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Meta

Resultado alcanzado

Observacion

Cumplir 295% planes de mejoramiento

100%

Se ejecutaron todas las acciones registradas en el aplicativo.

Ejecutar 100% controles de matriz de riesgos

100%

Se cumplié con la evaluacién de controles disefiados.

Entrega de insumos médico-quirargicos (97%
esperado)

100% (852/852 solicitudes)

Meta cumplida con oportunidad total y con un cumplimiento
del 100% logrando la meta establecida para esta vigencia que
es del 97%

Mantenimiento preventivo de infraestructura (96%
esperado)

85% (203/246 actividades)

Cumplimiento parcial, retrasos en ejecucion.

Cumplir con el 90% en la

oportunidad de respuesta a los requerimientos de
mantenimiento correctivo de infraestructura
establecidos en mesa de ayuda priorizando:

1. Urgente — 1 Hora

2. Prioritario — 24 horas.

3. Programable - mayor a 720

horas

100% (21/21 casos)

Meta cumplida.

100% (21/21 casos)

Meta superada ampliamente.

79% (587/747 casos)

No se alcanzé la meta del 90%.

Mantenimiento preventivo de equipos biomédicos
(96% esperado)

93% (2765/3100 actividades)

Cumplimiento satisfactorio, aunque por debajo del 96%
esperado.

Cumplir con el 90% la

oportunidad de respuesta a los requerimientos de
mesa de ayuda de Equipo

Biomédico priorizando:

1. Urgente — 6 Horas

2. Prioritario — 6- 24 horas.

3. Programable - mayor a 24

horas

95% (162/171 casos)

100% (32/32 casos)

100% (80/80 casos)

Meta cumplida.
. Se logré cumplimiento total o superior en todas
las categorias de mantenimiento.
La meta del 90% fue superada en solicitudes
prioritarias y programables, y cumplida en urgentes.
Esto refleja una gestion eficiente y oportuna de la
mesa de ayuda durante el cuarto trimestre.

Capacitacion en Responsabilidad Social (meta: 45%
colaboradores)

Cumplimiento parcial (824/2477
esperados)

Cobertura suficiente, requiere continuar el fortalecimiento.
Para la vigencia de 2024, la meta es capacitar al 45% de los
colaboradores de la Subred, lo que equivale a 2,477 de un
total de 5,505 colaboradores. Esta cifra se obtuvo a partir de
las matrices remitidas por la Direccién de Contratacién y la
Direccién de Talento Humano en diciembre de 2023. De
acuerdo con este plan, cada trimestre se debe capacitar a 618
colaboradores. Asi, para el cuarto trimestre de 2024, se logré
un cumplimiento del 100%, con una cobertura de 824
colaboradores, lo que permitié finalizar el afio con una
cobertura total de 3,403 colaboradores, cumpliendo con la
meta establecida

92% de apropiacion al concepto de Responsabilidad
Social, sobre los colaboradores priorizados

100% (539 colaboradores)

Meta cumplida.

Para el sexto trimestre de la vigencia de 2024, se logré una
apropiacion del 100% por parte de 539 colaboradores en
relacion con los conceptos y el enfoque del Eje de
Responsabilidad Social, alcanzada a través del curso MAO.
En conclusion, para el afio 2024 se logré una apropiacion total
del 95%, cumpliendo asi con la meta establecida.

Publicacion del Informe de Sostenibilidad 2023

100%

Informe publicado en junio de 2024. EI 5 de junio de 2024, se
publica el informe de sostenibilidad 2023 en la pagina de la
Subred https://www.subredsur.gov.co/conectemonos-mayo-
2024/

Cumplir al 100% el plan de trabajo del Eje de
Responsabilidad Social definido para la vigencia

200% de cumplimiento

Para el IV trimestre de la vigencia 2024, se cumple el 100% dg
las actividades planteadas en el plan de trabajo de
Responsabilidad Social de la vigencia 2024.

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL

5. MEDICION DE PRODUCTOS

CUMPLIMIENTO

5.1.
Indicador

5.2. Andlisis de Resultados

5.3. Evaluacion
Oficina de
Control Interno
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Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion - Cumplimiento pleno en insumos, controles de riesgos Y
Gestion administrativa del Plan planes de mejoramiento.
Operativo - Excelente desempefio en atencion de incidencias
Anual- urgentes y prioritarias.

- Logro total en apropiacion del concepto de|
Responsabilidad Social y publicacion del informe de|
sostenibilidad.

91.1%

Balance general:

consolidar la acreditacion y estandares de calidad.
Se recomienda:

Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno

. El mantenimiento preventivo de infraestructura quedé en 85%, por debajo de la meta del 96%.
e Las incidencias programables en infraestructura alcanzaron solo 79%, reflejando retrasos.

e La capacitacion en Responsabilidad Social no logré cubrir el 45% de colaboradores.

e El mantenimiento biomédico alcanzé 93%, sin llegar al 96% esperado.

o  Reforzar la planificacion y seguimiento de actividades preventivas.
. Implementar alertas tempranas en la mesa de ayuda para casos programables.
e Asignar responsables con cronogramas mas estrictos para evitar retrasos

e  Se demuestra cumplimiento global, con varias metas superadas , pero persisten brechas en infraestructura y capacitacién que deben atenderse para

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro

Jefe de Oficina Control Interno

Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacion de Gestion por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

2. Fecha

Febrero de 7 de 2025 Gestion Ambiental

2. Dependencia a evaluar:

| item || Meta

|| Resultado

|| Observacion

|1 ||Cump|ir 295% planes de mejoramiento

||100% (7/7 acciones)

||Se ejecutaron todas las acciones previstas.

|

|2 ||Ejecutar 100% controles de riesgos

||100% (12/12 controles) ||Cump|imiento total de controles definidos.

|

Mantener consumo per capita de agua < 0.17
m3/persona

0.077 m3/persona

Meta cumplida gracias a estrategias de ahorro y uso de aguas lluvias.
De acuerdo con los datos recopilados en 2024, el consumo per céapita
alcanzé los 0,090 m3/persona, lo que demuestra un cumplimiento
satisfactorio de la meta establecida de 0,17 m3/persona. Este resultado
se logr6 gracias a diversas iniciativas orientadas a la reduccion del
consumo, como la captacion y utilizacion de aguas lluvias, la
implementacion de dispositivos ahorradores y otras acciones
enfocadas en la eficiencia hidrica.

Mantener consumo per capita de energia <
3.19 KW/persona

2.731 KW/persona

Meta cumplida, con apoyo de energias limpias y luminarias
ahorradoras.

Este resultado se logré gracias a diversas iniciativas orientadas a la
reduccion del consumo energético, tal cual como la instalacion y
operacion de energias limpias en las unidades de la subred, buenas
practicas de energia y cambio de luminarias por luminarias

ahorradoras.

Incrementar 0.5% generacion de residuos
aprovechables

20% trimestral / 36%
anual

Meta 100% . EL recuento para el afio 2024 se tiene una generacion
promedio de 2,884 toneladas por encima de los 8,07 toneladas de la
linea base, por lo cual en este caso se tiene un cumplimiento de 36%.

Pagina 3 de 31

2023-01-26




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. INFORME EVALUACION, SEGUIMIENTO Y/O
S Y s CIN-FT-03 V2
REPORTE DE LEY
Incluir criterios de sostenibilidad en 6% de En el 2024 se incluyeron clausulas sostenibles en el 33% de los objetos
6 0 33% (30/91 contratos) ||de contrato priorizados, con un total de 30 contratos priorizados con
contratos h I e P
inclusion de criterios de sostenibilidad.
De enero a junio de 2024 se registraron 5455 viajes mediante el QR y
. 542% (899 registros fisicos quienes, teniendo una sumatoria de 899 colaboradores
7 Incrementar 5% uso de transporte alternativo ) L : :
colaboradores) que han usado la estrategia y se movilizan en medios alternativos
teniendo asi un cumplimiento de 542%
Meta cumplida, alta adherencia a programas de residuos, agua y
8 Mantener adherencia 275% a programas 90% (161/179 energia. Se tiene una adherencia del trimestre con un cumplimiento del
ambientales registros) 90% en el cual de un total de 179 registros , 161 listas de chequeo
cumplen y tienen un porcentaje mayor al 75% de cumplimiento
4. COMPROMISOS 5. MEDICION DE PRODUCTOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO 5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Indicador Oficina de
Control Interno
Plan _Operativ_oAnuaI- Vigencia 2024- Ejecucion La Subred Sur E.S.E. logré6 cumplimiento en todas las )
Gestion Ambiental del Plan metas ambientales formuladas para la vigencia. 100%
Operativo Se destacan avances en eficiencia hidrica vy
Anual- energética, con consumos por debajo de los limites

establecidos.

La adopcion de practicas sostenibles en contratacion
y transporte alternativo presenta resultados muy
superiores a las metas establecidas.

La adherencia institucional a los programas
ambientales refleja una cultura organizacional
comprometida con la sostenibilidad.

Recomendaciones:

Consolidar buenas practicas en consumo de agua y energia, replicando estrategias exitosas en otras unidades.
Fortalecer la trazabilidad de indicadores ambientales, especialmente en energia, para mejorar precision en reportes.
Mantener campafias de sensibilizacion sobre transporte alternativo y gestion de residuos, aprovechando el alto nivel de participacion.

Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Realizado por la Oficina de Control Interno

Firma
Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
Entidad: Subred Evaluacién de Gestién por Dependencias

3. Fecha 2. Dependencia a evaluar:
Febrero de 7 de 2025 Gestion de servicios Ambulatorios
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Meta

Resultado

Observacion

2,44 dias promedio
Oportunidad en atencion Medicina
General

Cumplimiento dentro del estandar (<2 dias). Se activaron planes de
contingencia por ausencias y fallas administrativas. Garantizar la
completitud de las agendas a través de la demanda inducida con las
diferentes RIAS , Reposicion de inasistencias, seguimiento diario a agendas
y gestion de completitud de la misma.

» Se continué la prestacion de los servicios en la modalidad presencial.
« Se realizé apertura de la sede el Tunal y Danubio. estrategias las cuales
fueron de gran ayuda para cumplir en el IV trimestre del 2023 con la
oportunidad la cual quedo en 1,64.

Cumplir con la Oportunidad en la
atencion de las especialidades
bésicas en la subred.

Medicina General 3 dias

6,05 dias promedio
Oportunidad en atencion Medicina
Interna

Cumplimiento dentro del estandar (<15 dias). Se garantiz6 continuidad pese
a contingencias. Para el 2024 se cumpli6é con el estandar en la oportunidad
en la atencion de consulta de medicina interna la cual siempre estuvo por
debajo a 15 dias.

Medicina Interna:15
Pediatria:5
Psiquiatria:11
Obstetricia:8

5,35 dias promedio
Oportunidad en atencion Pediatria

Cumplimiento dentro del estandar (<15 dias). Se presentaron retrasos
puntuales, pero se mantuvo el estandar. Para el 2024 se cumplié con el
estandar en la oportunidad en la atencién de consulta de pediatria la cual
siempre estuvo por debajo a 15 dias.

9,36 dias promedio
Oportunidad en atencién Psiquiatria

Cumplimiento dentro del estandar (15 dias). Se mantuvo la oportunidad en
la asignacion de citas. Para el 2024 se cumplié con el estandar en la|
oportunidad en la atencion de consulta de psiquiatria la cual siempre estuvo
por debajo a 15 dias.

4,73 dias promedio Oportunidad en
atencion Obstetricia

Cumplimiento dentro del estandar (215 dias). Se garantiz6 la completitud de
agendas. Para el 2024 se cumplié con el estandar en la oportunidad en la
atencion de consulta de obstétrica la cual siempre estuvo por debajo a 15
dias.

Mantener el rendimiento de los
profesionales en Consulta de
Medicina General, Odontologia
por encima de 2,8 actividades por

3,18

100%

Rendimiento  por
Medicina General

profesional en

Cumplimiento bajo, afectado por ausencias y contingencias. Se
implementaron estrategias de reposicion y seguimiento. Para el 2024 el
rendimiento por profesional en consulta de medicina general fue de 3,18
actividades por hora de las 82212 horas efectivas.

Para lo cual se continua con el fortalecimientos de las estrategias
implementadas como son:

Monitoreo diario de agendas , gestion de completitud de la misma
reposicion de inasistencias”

Y

hora. Enfermeria por encima de
2,5 Actividades por Hora

Rendimiento por profesional en
Medicina General

3,52 actividades/hora
100%

Cumplimiento adecuado, gracias al monitoreo y reposicion de citas
canceladas. Para el 2024 el rendimiento por profesional en consulta de
odontologia fue de 3,52 actividades por hora de las 60458 horas efectivas,

Rend|m|en,to por  profesional en esto se debe al seguimiento y monitoreo de las agendas para reposicion de
Odontologia ; - )

citas canceladas e inasistencias.
95% meta Cumplimiento satisfactorio, con fortalecimiento de estrategias de completitud
2,65 actividades/hora de agendas. "Para el 2024 el rendimiento por profesional en consulta de
Rendimiento  por profesional en|lenfermeria fue de 2,65 actividades por hora de las 29685 horas efectivas del
Enfermeria afno.

Gestion de eventos adversos

100% (10 eventos gestionados)

Todos los eventos fueron gestionados y socializados con el talento humano.
Se gestiond en su totalidad los eventos adversos presentados en el periodo
de seguimiento, para el 2024 se presentaron 10 eventos adversos para el
cual el programa de seguridad al paciente realiz6 su correspondiente analisis
y retroalimentacion al talento humano.

Cumplimiento de planes de

mejoramiento (PAMEC)

100% (57 planes)

Cumplimiento total de las acciones planteadas. la Direccién de Servicios
Ambulatorios tiene en el aplicativo Almera 57 planes de mejora, con
cumplimiento de 100% a las acciones planteadas durante el afo.

Cumplimiento de controles de
riesgos

100% (12 controles)

Cumplimiento total de los controles definidos, desde la direccién de servicios
ambulatorios para los riesgos del proceso.

Reporte de sucesos voluntarios

Incremento al 25% meta 100%

Se fortalecio la estrategia de reporte y socializacion mensual en unidades
ambulatorias.

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL

5. MEDICION DE

PRODUCTOS
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CUMPLIMIENTO 5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Indicador Oficina de
Control Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion La Subred Sur E.S.E. logr6 cumplimiento pleno en
Gestion de servicios Ambulatorios del Plan oportunidad de atencién de especialidades clinicas, 99%
Operativo manteniéndose dentro de los estandares normativos.
Anual-

El rendimiento por p
medicina general,
enfermeria.

El reporte de sucesos voluntarios aumento, reflejando und
cultura de seguridad fortalecida.

rofesional presenta variaciones: bajo en|
pero adecuado en odontologia Y|

Recomendaciones:

.Medicina General: reforzar estrategias de reposicién de citas y gestiéon de ausencias para mejorar el rendimiento por hora.
Gestion de agendas: continuar con el monitoreo diario y planes de contingencia para garantizar oportunidad en todas las especialidades.
Eventos adversos: mantener la socializacion periddica y retroalimentacion al talento humano para consolidar la cultura de seguridad.

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno

Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacién de Gestion por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

4. Fecha

Febrero de 7 de 2025 Gestioén de la Calidad

2. Dependencia a evaluar:

|item ||Meta ||Resu|tado ||Observacién
Meta cumplida, Para el afio 2024 se mantuvo por debajo de
Mantener indice de infecciones asociadas a 1a||0,40% anual / 0,45% metalnstltu_glonal con .259 casos con un_gtasa_d_e 0,40 en donde
1 atencion <2 1% trimestre se fortalecio las medidas de prevencién (higiene de manos,
- limpieza y desinfeccion, normas de bioseguridad, seguimientos
dispositivo.
Meta superada, adherencia alta a guias clinicas. Para el afio
L . . . . 2024 se supera la meta del indicador, la cual estaba definida
0, 0, 1
2 Aplicacion c_ie gwa_de manejo en himorraglas y|[93% trimestre / 98% en un resultado de mayor o igual a 90% en la aplicacion de
trastornos hipertensivos gestantes 290% anual . . . ! .
guia de hemorragias Il trimestre o trastornos hipertensivos
gestantes obteniéndose un resultado para la vigencia del 98%.
Cumplimiento total en auditorias de historias clinicas. Para el
afio 2024 se supera la meta del indicador, la cual estaba
3 Aplicacion de guia de manejo primera causa de P definida en un resultado de Mayor o igual a 90% aplicacién de
. ) o 100% trimestre y anual . . ) . .
egreso hospitalario 290% guia de manejo primera causa de egreso hospitalario o de
morbilidad atendida, obteniéndose un resultado para la
vigencia del 100%
Todas las acciones ejecutadas. Para el afio 2024 se
planificaron 155 acciones de mejora para el proceso producto
4 Cumplir 295% acciones de mejoramiento 100% trimestre y anual ||de las diferentes fuentes de mejoramiento las cuales se
ejecutaron en un 100% para la vigencia superando el resultado
del indicador.
|5 ||Ejecutar 100% controles de riesgos ||100% trimestre y anual ||Cump|imiento total de controles definidos en matriz de riesgos.
Cumplir 296% plan de accion del Modelo Integrado||q,, o . .
6 de Planeacion y Gestion 99%-100% Meta cumplida, resultados positivos en FURAG.
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Cumplir 295% plan de accién del Sistema Unico de
Acreditacién (SUA)

Cumplimiento total de actividades de acreditacién. Frente al
cumplimiento de las actividades establecidas para el afio 2024
100% trimestre y anual ||se da un cumplimiento del 100%, alcanzo todos los logros vy
metas establecidas en el plan de trabajo y el cumplimiento de
las actividades encaminadas a la acreditacion de la Subred

8 Cumplir 296% PAMEC

Meta cumplida, seguimiento y ejecucion de planes de mejora.
Durante el mes de diciembre se realiza el Gltimo seguimiento al
plan de mejora, que corresponde al cierre, monitorizandose las
acciones aprobadas por los procesos y programadas para ser
ejecutadas en el periodo comprendido desde el 01 de marzo de
2024 hasta el 30 de noviembre de 2024.

Conforme a lo anterior se evidencia que se ejecutaron
adecuadamente 309 acciones de las 310 programadas para la
vigencia, alcanzando el 99,7% de cumplimiento, superando la
meta establecida para la vigencia del 95%.

99,7%

Mantener acreditacion institucional (auto-evaluacion

Meta cumplida, autoevaluacion positiva. Para este indicador el
dato final se obtiene con los resultados de la autoevaluacién

0,
9 21,5) 100% (3,5/3,5) gue se tiene programa para realizar en el mes de enero y
febrero de 2025.
Todos los eventos fueron gestionados y analizados. Para la
10 Gestionar 100% eventos adversos 100% trimestre y anual ||vigencia de 2024 se cumplié la meta establecida frente a la
gestion del 100% de los eventos adversos prevenibles
Meta cumplida, incremento en solicitudes documentales
1 Cumplir 290% normalizacién documental 91%-93% ater}dldas. Se realiza cierre del afio 2024 con un resultado
positivo y mayor a la meta propuesta del 90%. Se cumple
satisfactoriamente la normalizacion las solicitudes recibidas.
Cumplimiento total de actividades. Frente al cumplimiento de
; las actividades establecidas para el afio 2024 se da un
12 Cumplir 95% plan de accién del Sistema Unico de 100% trimestre v anual cumplimiento del 100%, alcanzo todos los logros y metas
Habilitacién (SUH) y establecidas en el plan de trabajo y el cumplimiento de las
actividades encaminadas al mantenimiento de la Resolucién
3100
Meta cumplida, ejecucién completa de actividades. Para la
13 Programa de Humanizacion Institucional 100% trimestre y anual ||lvigencia de 2024 se cumpli6é la meta establecida frente a la
ejecucion del programa de humanizacion
4. COMPROMISOS 5. MEDICION DE PRODUCTOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO 5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Indicador Oficina de
Control Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion Gestion de Calidad cerr6 el 2024 con un alto nivel de|
Gestion de la Calidad del Plan cumplimiento alcanzando o superando las metas| 99,8%
Operativo establecidas en todos los indicadores.
Anual- Se evidencia un avance sostenido en acreditacion vy,

habilitacién, consolidando la cultura de mejoramientol
continuo.

La gestion de riesgos y seguridad del paciente muestral
resultados robustos, con cobertura total en controles V|
eventos adversos.

El programa de humanizacion se ejecut6 en su totalidad,
reflejando compromiso institucional con el trato digno y la|
satisfaccién del usuario.

Recomendaciones:

Mantener y reforzar las estrategias de prevencion de infecciones, asegurando sostenibilidad de los resultados.
Continuar Replicando las buenas practicas de gestion de riesgos y eventos adversos en todas las unidades de la Subred.
Integrar resultados de humanizacion y calidad en los procesos de acreditacion para fortalecer la imagen institucional.
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Firma

Astr

id Marcela Méndez Chaparro

Jefe de Oficina Control Interno

Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacion de Gestién por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

5. Fecha
Febrero de 7 de 2025

2. Dependencia a evaluar:
Comunicacion estratégica

| item || Meta ]| Resultado || Observacion
Mantener el resultado de la Se actualizé portafolio, se fortalecié divulgacion en redes sociales y Jo_rnadas de a_tenapn
. ) ) . 9 Se obtuvo un gran resultado alcanzando un 98% de la meta establecida, esto evidencia el
vigencia anterior, la divulgacion del||, o0 bai ha llevad bo afi fo. dond i dif
ortafolio de servicios y el modelo 98% trabajo constante que se ha llevado a cabo afio tras afo, donde se realizan iferentes
P actividades que le apuntan al fortalecimiento de la divulgacion del portafolio de servicios y
de salud APS alos grupos de valor. -
el modelo de salud APS a los diferentes grupos de valor.
Se ejecutaron todas las actividades, incluyendo campafias de sensibilizacién, piezas
graficas y audiovisuales. El cumplimiento del Plan Estratégico de Comunicaciones — PECO
Cumplir 100% actividades del - en la vigencia fue de 99.8%. Es importante resaltar que la meta que qued6 en 98%, es
98% ; o
PECO calculada producto del resultado de las encuestas internas y externas de comunicacion, por
lo que actualmente se trabaja en fortalecer las oportunidades de mejora que se
evidenciaron.
Aumentar en un 10% la meta de la Con articulacién con Humanizacién y acompafiamiento en procesos de acreditacion,
vigencia anterior la realizacion de 100% durante el afio se trabajé articuladamente con la Oficina de Calidad buscando fortalecer el
actividades  relacionadas con acompafiamiento que se daba en las actividades relacionadas con acreditacion, producto
acreditacion durante el afio. de esto se logr6 superar la meta y dejar un cumplimiento del 100%
Meta cumplida, con evaluacién conjunta y apoyo transversal en innovacion y comunicacion.
Para el cuarto trimestre se cuenta con la evaluacidon conjunta de la medicion de la
Cumplir 94% plan de accion MIPG ||98,1% herramienta de Plan de Sostenibilidad de MIPG, para el afio el resultado final es de 98,1%
institucionalmente, directamente el proceso de comunicaciones esta relacionado con la
dimension No. 5 Innovacion y Comunicacion, y apoya transversalmente a la entidad.
i > L . . .
Cumpllr . 295% planes  de 100% Todas las acciones de mejora fueron ejecutadas.
mejoramiento
Ejecutar 100% controles de riesgos||100% Cumpllmle_:nto_t,otal, con capacitacion y monitoreo permanente de riesgos reputacionales y
de comunicacion.
Lograr cobertura 295% en 100% Encuestas evidencian cobertura plena, fortalecida con estrategias digitales y comunicaciéon
informacién descendente interna.
Realizar acompafamiento a 215 Se duplicé la meta, con mas de 400 actividades realizadas, fortaleciendo la participacion
actividades programadas por la comunitaria. Se cumple en un 100% la meta, de las 247 actividades planteadas para la
Oficina de Participacion||100% vigencia se realizaron el doble, esto producto de un trabajo articulado donde se prioriz6 la
Comunitaria y  Servicio al creacion de contenido de valor para contribuir al posicionamiento de las estrategias de la
Ciudadano durante el afio. Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL

5. MEDICION DE PRODUCTOS

(Gl [P ([N 5.1, 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Indicador Oficina de
Control Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion Gestion estratégica soélida en comunicacion interna |
Comunicacion Estratégica del Plan externa, con cobertura superior al 95%. 99,8%
Operativo Articulacién efectiva con procesos de calidad vy
Anual- humanizacion, fortaleciendo la acreditacion institucional.
Participacion comunitaria robusta, con actividades|
duplicadas respecto a la meta inicial.
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Recomendaciones:

Fortalecer la analitica digital, midiendo impacto real de las campafas en redes sociales y canales internos.
Mantener articulacién con calidad y humanizacién, integrando resultados de comunicaciéon en procesos de acreditacion.
Documentar buenas practicas de comunicacién estratégica para replicarlas en otras subredes y procesos institucionales.

Firma
Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
Entidad: Subred Evaluacién de Gestién por Dependencias

Integrada de Servicios

Reali la Ofici I
de Salud Sur E.S.E. ealizado por la Oficina de Control Interno

6. Fecha 2. Dependencia a evaluar:
Febrero de 7 de 2025 Control Interno
| item || Meta || Resultado || Observacion
Cumplir 295% planes de mejoramiento El proceso no cuenta con acciones de mejora que presenten incumplimiento de
1 inscririos_ °P ! 100% su ejecucion en vigencia 2024, razén por la cual su indicador queda en "0", pero
con cumplimiento del 100 %
2 Ejecutar 100% controles de riesgos 100% Se cumplieron todos los controles establecidos para riesgos de gestién y
registrados en la matriz corrupcion.
3 Cumplir 294% plan de accion de disminucion 100% No hubo actividades pendientes; todas las acciones ejecutadas.
de brechas (MIPG)
Meta cumplida y superada; se alcanzé un resultado superior al esperado. El
4 Incrementar en 4% el resultado del informe 96% informe para Cierre del segundo semestre se reporta con fecha maxima 31 de
parametrizado del SCI (linea base 86%) enero de 2024. Sin embargo el resultado del | semestre de 2024 para el informe
pormenorizado es 96% y se anexa soporte
5 Cumplir 295% ejecucién del Programa Anual 05% Se ejecutaron 24 de 25 auditorias programadas en el trimestre; cumplimiento
de Auditorias 0 alto.
4. COMPROMISOS 5. MEDICION DE PRODUCTOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO 5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Indicador Oficina de
Control Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion Cumplimiento pleno en planes de mejoramiento y controles
Control Interno del Plan de riesgos, lo que refleja una gestion sélida y preventiva. 99,8%
Operativo Resultados superiores en el informe del Sistema de Control
Anual- Interno (SCI), con un incremento del 10% sobre la linea
base.

Recomendaciones:

Mantener la cultura de prevencion y control, replicando las buenas practicas de gestion de riesgos y planes de mejoramiento en todas las areas de la
Subred.

Asegurar la ejecucion total del Programa Anual de Auditorias, reforzando la planificacion y seguimiento para evitar brechas.

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
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Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacién de Gestion por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

7. Fecha
Febrero de 7 de 2025

2. Dependencia a evaluar:
Control Disciplinario Interno

| item || Meta || Resultado || Observacion
ir >OK0, i -
1 C“'.’”p'" 795/o'plan_es de 0 acciones reportadas No hubo acciones de mejora pendientes en el trimestre.
mejoramiento inscritos cumplimiento 100%
i 0,
2 Ejecutar 100% cor_]troles de 9/9 controles ejecutados — 100% ||Se cumplié con todos los controles establecidos.
riesgos disciplinarios
Se cumplio con la préactica de pruebas en procesos en etapa probatoria.
- . Durante la vigencia 2024, se practicaron un total de 122 autos de
3 P_raqtlga d_e pruebas 122 pruebas practicadas sobre pruebas y 410, sobre 475 procesos en etapa de evaluacién, como se
disciplinarias 475 procesos o : . P 2
verifica en el libro de autos y actuaciones disciplinarias obrantes en los
expedientes sometidos a reserva legal
Se gestioné el 93% de las quejas recibidas. En la vigencia 2024, se
L . . - recibieron 127 quejas de las cuales 118 fueron oportunamente
Evaluacion de quejas 127 quejas recibidas — 118 - . . . -
4 L evaluadas por la Oficina, como se verificé en libro radicador, libro de
disciplinarias evaluadas oportunamente . T . SV
autos y actuaciones disciplinarias obrantes en expedientes disciplinarios
sometidos a reserva legal.
- . Se dio curso a las actuaciones disciplinarias correspondientes. Durante
Tramite de quejas . . . . i - L .
5 disciplinari 65 quejas tramitadas la vigencia 2024, se realiz6 seguimiento y trdmite a 65 quejas
isciplinarias . . . S
presentadas en el Sistema de Quejas y Denuncias Distrital.
Se realizaron jornadas de formacién en temas disciplinarios y
normativos. Durante la vigencia 2024, se realizaron sesiones de
Capacitaciones y . . . capacitacion virtual a 1663 funcionarios, colaboradores y estudiantes de
6 e 1663 funcionarios capacitados A ot ) -
sensibilizacion acuerdo a su vinculacion con la entidad, de conformidad con cronograma
disefiado y listado de asistentes dispuesto por la Direccién de Talento
Humano para esta actividad

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO

5. MEDICION DE PRODUCTOS

evaluadas dentro de los tiempos establecidos.

Amplia cobertura en capacitacién, alcanzando a méas
de 1600 funcionarios, lo que fortalece la cultura
disciplinaria.

Préactica efectiva de pruebas disciplinarias, asegurando
rigor en los procesos investigativos,

5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
|ndicador OfiCina de
Control Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion Cumplimiento pleno en controles de riesgos
Control Disciplinario Interno del Pla_n disciplinarios (100%), garantizando transparencia y 95,8%
Operativo prevencion.
Anual- Gestion oportuna de quejas, con méas del 90%

Recomendaciones:

El tramite de quejas muestra un volumen alto (65), lo que puede reflejar necesidad de fortalecer mecanismos preventivos para reducir incidencias.
Aungue se evaluaron 118 de 127 quejas, existe un 7% pendiente, lo que indica oportunidad de mejora en la cobertura total.

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
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Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacién de Gestion por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

8. Fecha
Febrero de 7 de 2025

2. Dependencia a evaluar:
Direccionamiento Estratégico.

litem || Meta

||Resu|tado ||Observaci(’)n

Cumplir 295% planes de mejoramiento
inscritos

100%

Se ejecutaron todas las acciones de mejora previstas.

El proceso de Direccionamiento Estratégico, soporto oportunamente 55 acciones
de mejora de las 55 que estaban programadas para ejecutarse en 2024, razén por
la cual queda con un cumplimiento del 100 %. Este Porcentaje obedece a la gestion
del proceso y el resultado del seguimiento realizado desde la segunda linea de
defensa - (Oficina asesora de desarrollo institucional y oficina asesora de calidad )

Ejecutar 100% controles de riesgos
registrados en la matriz

100%

Se cumplieron los controles definidos para riesgos institucionales.

Cumplir al 96% el Plan de acci6on de
disminucién de Brechas en el Marco de las
Dimensiones y Politicas del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion
correspondientes al proceso.

100%

Se realizaron las actividades programadas, con evidencia de cumplimiento. Con
respecto a la medicion de las brechas identificadas en la evaluacion del indice de
Desempefio, para la vigencia 2024, se contemplaron 143 acciones bajo el esquema
de ciclo PHVA, lo cual corresponde a la medicién de las 16 politicas evaluadas en
el ciclo 2023, este se monitorea en la matriz de sostenibilidad del modelo integrado
de planeacion y gestion institucional, y es presentado en el comité sectorial de
MIGP en secretaria Distrital de Salud, este informe contempla las observaciones
que indica el DAFP, como prioritaria para avanzar en la calificacion y medicion del
afio posterior.

Mantener como minimo en un 96% la
Calificacion del Iindice de Desempefio
Institucional en el Marco de las Politicas
del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestién

100%

Se ejecutaron todas las actividades de cierre de brechas. La subred Integrada de
Servicios de Salud Sur, para el afio 2023, obtiene un resultados del 95%, dato que
se hizo oficial el dia jueves 25 de Julio de 2024 por medio de la pagina del DAFP,
mostrando un avance con respecto a la medicion del afio 2022 el cual fue de 94.2%.
Realizando un andlisis de la posiciéon en ranking de las entidades territoriales
evaluadas, la Subred Sur ocupa el puesto 11, a nivel Distrital se ubica en el puesto
No. 6, y en las entidades del Sector Salud en el puesto No. 2, seguido de la subred
Sur Occidente.

Los resultados por dimension, indica que la Dimension que obtuvo mayor
desempefio fue la de Direccionamiento y Planeacion Estratégica con 99.1%,
seguida de la de Control Interno con 99.0, en tercer lugar, la de Talento Humano
con puntaje de 97.4. en cuanto a la medicion por Politicas la de mayor desempefio
estan que se asocian a la Participacion Ciudadana (100%), servicio al Ciudadano
(100%), defensa juridica (100%), gestion del conocimiento (97.1%) y control interno
(99.0%) Y Planeacion Institucional (99.0%).

Cumplir al 97% el Programa de
Transparencia y Etica Publica.

100%

De las 123 actividades programadas se ejecutaron en su totalidad

Cumplir con el avance de fortalecimiento
de la infraestructura y dotacion del Sector
Salud Distrital.

Operacionalizar el modelo de atencion en
salud Modelo AIS, mediante la ejecucion
de 7 proyectos para la modernizacion de
la infraestructura hospitalaria.

100%

Los proyectos se estan ejecutando con seguimiento por interventoria y supervision
con ajustes en cronogramas

Ejecutar el 100% de los recursos para
proyectos de Infraestructura

70%

Se ejecutaron los recursos con brechas identificadas y con acciones de mejora

Mantener la participacion de la facturacién
de otros pagadores en la facturacion total
de las fuentes diferentes a FFDS y Capital
Salud EPS mayor o igual al 30%

100%

Se alcanzaron los resultados esperados en desempefio institucional.

Gestionar el 100% de los convenios
Institucionales.

100%

se realiza seguimiento a los convenios Interadministrativos en ejecucion en la
vigencia 2024
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4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL

5. MEDICION DE PRODUCTOS

CUMPLIMIENTO 5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Indicador Oficina de
Control Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion Incorporar andlisis cualitativos que permitan medir el
Direccionamiento Estratégico del Plan impacto real de las acciones en la cultura institucional. 97,5%
Operativo Fortalecer el seguimiento intermedio de metas, evitando que|
Anual- los resultados dependan Unicamente de reportes
trimestrales.

Recomendaciones:

Mejorar la trazabilidad de indicadores, registrando avances parciales para dar mayor claridad en los reportes.

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno

Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacion de Gestion por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

9.
Febrero de 7 de 2025

Fecha

2. Dependencia a evaluar:
Gestion Financiera

ftem | meta Resultado Observacion
- - o
1 ggmﬁigjg]rimreatgue}lnzljfof |OS£LaI’]e;I 100% Seguimiento trimestral, todas las acciones registradas
y ejecutadas.
proceso.
Ejecutar al 100% los controles definidos
2 en los riesgos identificados en el 100% Se evaluaron 107 controles, todos ejecutados segun
proceso Yy registrados en la matriz de matriz de riesgos.
riesgos.
3 Cero o variacion negativa 100% No existen obligaciones pendientes por salarios ni
contratos de servicios.
Déficit operativo: ingresos $740.718 millones vs gastos
$795.415 millones. El resultado del indicador de
Equilibrio Presupuestal con corte 31 de diciembre de
2024 es de 93,12%, con unos ingresos totales
recaudados de $740,718 millones y unos gastos totales
Resultado al 100% del equilibrio comprometidos de $795.415 millones, incluido el
4 93,12% A o . .
presupuestal con recaudo recaudado con destinacion especifica de inversion por
valor de $254,507 millones, realizado el andlisis se
evidencia dentro de la ejecucion al mes de Diciembre
de 2024 un recaudo sin Inversion por valor de $486,211
y gasto sin Inversion por valor de $587,583 en
porcentaje de equilibrio del 83%
Rotacién equivalente a 3,66 veces/afio, depuracion
activa de cartera. La cartera de la Subred Integrada de
Mejorar la rotacién de cartera menor o ) Servicios de Salud Sl_Jr I_ESE con corte a diciembre_ ’31
5 igual 200 dias 98 dias de 2024 presenta un indicador de 98 dias de rotacion,
’ es decir 3.66 veces por afo, esto equivale al 100% de
cumplimiento frente a la meta establecida de 200 dias.
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Es de anotar que para determinar este resultado no se
tuvieron en cuenta empresas en liquidacion y lo
pendiente de radicar y que durante la vigencia se han
desarrollado actividades para cumplir con la meta
establecida asi:

Mantener como minimo una radicacién
del 98% de la facturacion

99%

Facturacion $481.131 millones, radicacion $476.659
millones. Dificultades con EPS especificas. Con corte a
31 de diciembre de 2024 se registra una facturacion
causada por $481,131 millones y una radicacién de
$476,659 millones, equivalente a un 99% de radicacion.
Se presenta dificultad en la radicacién con Cajacopi,
ADRES, Comfamiliar Choco 'y Faminsanar
principalente.

Resultado del indicador UVR

<0,90

0,89

Racionalizacion de gastos frente a produccion de
servicios. Fuente oficial SIHO pendiente. Se remite
resultado preliminar del indicar, teniendo en cuenta que
la fuente de informacion es la Ficha técnica de la pagina
WEB del SIHO del Ministerio de Salud y Proteccién
social, que es publicada hasta el mes de marzo de 2025
El célculo del gasto por Unidad de Valor Real producida
en la vigencia de 2024 fue de $10.688 mientras que en
el afio 2023 a precios constantes 2023 fue de $11.903,
con un resultado de 0,89.

Costos y Gastos / Recaudo de la
vigencia mas cxc = 1

0,98

Ingresos $502.011 millones vs costos $512.943

millones. Cumplimiento cercano pero con presion

financiera.

La estructura de costos de la Subred Integrada de Se
E.S.E, contenida en la Resolucion DDC 000001 de
metodologia, estructura para el calculo de los costos

vigencia 2024, se observan unos ingresos operacion
502,011 Millones frente a unos costos operacionales pq
Millones, generando un desequilibrio por el orden del 2
$-10,933 Millones, significando esto que por cada peso

financian 0.98 pesos.

4. COMPROMISOS 5. MEDICION DE PRODUCTOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO 5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3.
Oficina de
Control
Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion Cumplimiento pleno en planes de mejoramiento, controles
Gestion Financiera del Plan de riesgos, pagos salariales, rotacion de cartera y radicacion 98.9%
Operativo de facturacion.
Anual- Disciplina financiera en control de costos y racionalizacion
del gasto (UVR 0,89).

Recomendaciones:

Se requiere reforzar estrategias de recaudo y contencién del gasto, asi como mejorar la articulacion con EPS para radicaciéon oportuna.

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
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Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacion de Gestion por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

10. Fecha
Febrero de 7 de 2025

2. Dependencia a evaluar:
Gestion del Conocimiento

ITEM | META

ANUAL

Cumplir mayor o igual al 95% los planes de
mejoramiento inscritos para el proceso.

Ejecutar al 100% los controles definidos en los
2 riesgos identificados en el proceso y registrados
en la matriz de riesgos.

Cumplir al 96% el Plan de accién de disminucién
de Brechas en el Marco de las Dimensiones y
Politicas del Modelo Integrado de Planeacién y
Gestién correspondientes al proceso.

Cumplir como minimo el 90% de los requisitos
de Hospital Universitario.

estos.

Mantener la ocupacién académica menor o igual
al 100% en los escenarios de practica formativa
definidos conforme a la capacidad instalada de

Cumplir al 80% la adherencia de los usos de
herramientas y apropiacién del conocimiento.

Avanzar en un 80% en la construccién del
Centro de Investigacion de la Subred Sur.

Institucional.

Lograr una calificacion mayor o igual a 60 puntos
en el Indice de Innovacion Publica Distrital
mediante el cumplimiento del Plan de Innovacion

Avanzar en un 30 % en el cumplimiento de los
9 requisitos para la certificacion ministerio como
centro de investigacion MINCIENCIAS

OBSERVACION

Se desarrollan las acciones correspondientes.

Se cumplieron los controles definidos para riesgos institucionales

Se realizan las actividades propuestas para el cierre de brechas.

Este afio 2024 no se realiza la postulacién de la unidad del Tunal, esta
decisién esta basada en que se encuentra pendiente la entrega de la
infraestructura de la nueva torre de urgencias, esta ayudara a fortalecer
los procesos asociados al servicio de urgencias y asi impactar en la
mejora de este proceso, por este motivo la alta direccién definié posponer
la postulacion de Tunal para el 2025, teniendo en cuenta la proyeccién de
entrega de la nueva torre para octubre del 2025.

Cumpliendo con la Meta 5, de no superar la capacidad académica
instalada a un 100%

Se realiz6 el 100% de las actividades planeadas en el afio cumpliendo
con la adherencia de las herramientas de apropiacion del conocimiento

Se adjunta el informe de Avances en BPC (Anexo 1) en donde se indican

los avances y se explica cémo fue el proceso de auditoria. Se adjunta
ademas el informe de auditoria, como Anexo 2. Y se adjunta la matriz de
avances en los planes de mejora - BPC corte del 26 de diciembre. Se
aclara que los pardmetros de calificacién se cambian a partir de este
trimestre

Se realiz6 el 100% de las actividades planeadas en el afio cumpliendo
con el plan de trabajo disefiado en el afio 2024

Se adjunta la matriz de autoevaluacion con los criterios de Min ciencias
para el Centro de investigacion como Anexo 1. Y adicionalmente, se
presenta un plan de trabajo para para poder avanzar al menos en el 30%
del cumplimiento de los estandares pendientes, tal como se muestra en
el Anexo 2. Se considera superada la meta de los 30%, es decir un
cumplimiento total.

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1.
Indicador

5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Oficina de

Control Interno
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Plan Operativo Anual- Vigencia 2024-
Gestion del Conocimiento

Ejecucion Meta 7 superada (102%), mostrando avances significativos

del Plan en el Centro de Investigacion. 95.3%
Operativo Innovacion 'y gestion académica fortalecidas, con

Anual-

cumplimiento total en ocupacién académica y plan de|

innovacion.

Recomendaciones:

Meta 9 (certificacion MINCIENCIAS) con resultado de 56%, aunque supera la meta minima, refleja rezago frente a estandares mas altos.
Meta 4 (Hospital Universitario) cumplida en términos de requisitos, pero la postulacion se pospuso, lo que retrasa el impacto esperado.

Las debilidades se concentran en la certificacion MINCIENCIAS vy la postulaciéon a Hospital Universitario, que requieren continuidad y gestion

estratégica en 2025.

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno

Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluac

ion de Gestién por Dependencias

Realizado por la Oficina de Control Interno

11. Fecha

Febrero de 7 de 2025

2. Dependencia a evaluar:
Gestion de Riesgo en Salud

%

Implementar al 100% las Rutas
modelo de atencién en salud.

Integrales de Atencién en Salud
Priorizadas por la entidad conforme al

Durante el afio 2024 se da continuidad a las acciones de fortalecimiento en la implementacion de dichas rutas; dentro
del proceso de planeacion, se formula el Plan de Implementacion por ruta de atencion, el cual consta de 7 lineas de
intervencién conforme a lo estipulado Normativamente:

» Aseguramiento

+ Enfoque diferencial

+ Salud Publica

ILE META CUMPLIMIE
NTO
El afio 2024 cierra con un 100% de cumplimiento del cronograma planteado para avanzar en la implementacion del
modelo de prestacion de servicios, tal y como se detalla en el IV trimestre 2024 se resalta el desarrollo del cronograma
planteado con reconocimiento de las actividades de:
Lograr un cumplimiento 2 al , - Monitorear Iq estrategia consult}orio'dina}mizador en las diferentes unidades de servicios de salud
100% de las actividades - Crea_r o actu,a}h_zar forrr_1_atos c_ie h_lstorla clinica _ N o N
definidas para la - Realllzar andlisis del dlllgenmamlentp de las varlab!es deflnujas en Ias,hlstorlas clinicas
actualizacion, - Ana_l|z§1r resultados de manera nominal y plar_wtear |_ntervenc_:|qnes segun _sea_el caso
implementacion y - Somal{zar resultados a equipos de trabajo amstenmgl, admlnlstratlvo y dlrectlvg segun sea el caso. .
1 despliegue del Modelo de 100% - Act_gall_zar ylo docu_mentar los procesos y procedimientos relacionadas con la identificacion, analisis y monitoreo de la
Atencién primaria en Salud gestlo_n |ntegra_| del riesgo en SZ.iIUd . o
conforme a 1os - Reallzar, monitoreo dg las acciones de equipos ter_rltorlgleg 5 ) ) B
lineamientos de la Se resal_to _durante la eJecuuon_eI liderazgo del_equo te;c_nlco, conformacion qe equipos t_ie trabajo especifico,
Secretaria Distrital de mantenlmlgr!to de las estrateg_las y programaciones d_e_flnldas, reporte pormatlvo de las dlfefentes RIAS, quntas de Alto
Salud. Costo, anal|5|§ del compcirtamlen_to en saludj disponibilidad de escenarios para t(_)ma de det_:lsmnes, gborda]e _de resultados ¢on des
En comparacion con el afio anterior se mantiene el resultado, dadas las estrategias y despliegue de intervenciones que
permiten alcanzar lo proyectado.
La subred continua en la mejora continua de los procesos, revision y actualizacién del nuevo modelo de salud +
BIENESTAR como reto a la nueva vigencia a partir del 2025.
Para el afio 2024 la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, continua en el proceso de implementacion de las
Rutas de Atencién Integral en Salud, como herramienta para la gestién del riesgo en salud, siendo esto Gltimo la columna
vertebral del Modelo de Prestacion de Servicios de la Subred Sur ESE. A continuacion, se relacionan los avances en el
proceso de implementacion de las rutas priorizadas:
* Ruta para la promocién y mantenimiento de la salud.
* Ruta Materno perinatal.
* Ruta cardio cerebro cardiovascular y metabolico.
2 100 * Ruta de Salud mental (incluye salud mental y consumo de sustancias psicoactivas)
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* Prestacion de Servicios
* Talento Humano

* Intersectorialidad

» Gobernanza

Evaluar el modelo de
atencion en salud rural de

La Secretaria Distrital de Salud en concordancia con el Plan De Desarrollo Distrital 2020-2024: Un Nuevo Contrato Social
y Ambiental para la Bogota del Siglo XXI, formula el lineamiento para el abordaje de la salud en la zona rural del Distrito

la Subrgd Y de acuerdo a 100 Capital, dirigido fundamentalmente a las localidades de Usme, Cuidad Bolivar y Sumapaz pertenecientes a la Subred
las desviaciones proponer .
- Integrada de Servicios de Salud del Sur E.S.E.
ajustes.
Cumplir con la cobertura til de
biolégicos de vacunacién al . ) X X
95%. Se logré la meta operativa, garantizando cobertura total en las unidades de salud.
Porcentaje de Coberturas de
vacunaciéon BCG 100
Porcentaje de Coberturas de 90 . o . . .
vacunacion Pentavalente 100 Pese a todo lo descrito, el resultado de este indicador no fue 6ptimo y continua siendo un reto para
Porcentaje de Coberturas de el afio 2025 a nivel salud, comunidad y articulacién intersectorial.
;’aCU”aC!O’LTr('?'%V"a' 1 35‘ La Subred continua con reuniones de fortalecimiento intersectorial y articulacion con EAPB en jornadas de vacunacion
orcentaje de Coberturas de nacional y de intensificacion.
vacunacion Triple viral 2: 74
Porcentaje
de
cumplimiento
de
Indicadores
Trazadores:
Razénde | Para el afio 2024 se identifica 1 caso de mortalidad materna de la poblacién asignada mayor a 6 meses a la Subred
M’\‘A’”ta“dad integrada de servicios de salud Sur. Para este afio se identifica un incumplimiento del indicador (1 caso de muerte
alemna | materna) en el mes de septiembre
subred Sur.
Meta: 23,6 N L. A L
100,000 Nv | Es de resaltar, que una vez se realice el andlisis del caso con Secretaria Distrital de Salud este resultado del caso
0 estard sujeto a cambios de acuerdo a la clasificacion final del evento y conclusiones.
Porcentaje
de
cumplimiento | Para el afio 2024 no se identifican casos de sifilis congénita de la poblacién asignada mayor a 6 meses a la Subred
de integrada de servicios de salud Sur.
Indicadores | Con un cumplimiento del 100% del indicador
— Trazadores: | (O casos presentados). Se mantienen las estrategias definidas por la subred en el marco de la ruta materno perinatal.
n © g @ Incidencia de | Es de resaltar que se han identificado casos de sifilis gestacional y se ha realizado
29 8 c3 Sifilis tratamiento al 100% siendo esta una medida para mitigar la
© -8 39 = Congénita presencia de sifilis congénita. De igual forma se cuenta con los seguimiento de historia clinica para la demanda inducida
€ SE 5 ] Subred Sur. | y acciones con enfoque preventivo.
25 o S S Meta: 0.5 En comparacion con el afio anterior se mantiene el resultado siendo este favorable.
oSE2€E¢ *1000 NV
S98088 100
cownl2g5o
oS- 458c @
c_:' $oE %
* -
838y Porcentaje
55887 de
g £ER% o % cumplimiento ) o o
O .‘Dﬁ R K de Para el afio evaluado no se presentaron casos de mortalidad por desnutricion de acuerdo a la definicion de caso
E8eg Indicadores | para monitoreo lo que representa un 100% de cumplimiento del indicador.
Trizad%res- La Subred Sur se mantiene en el desarrollo de estrategias orientadas al abordaje integral tanto individual
Moarfaalid:d como colectivo una vez se identifican los casos. en comparacion con el afio anterior se mantiene el resultado de 0 casos.
por - L . ) )
Desnutricion | Se resalta para el afio el desarrollo de 3 salas situacionales (2 de nutricion y una de infancia), las cuales
en nifios favorecieron el seguimiento de la poblacién priorizada y la toma de decisiones del equipo técnico.
menores de
5 afios. DTN:
0 100
PO“’;”‘aJe Para el afio 2024 evaluado, no se identificaron casos asociados a la atencion en salud en la Subred Sur para la
Cump”;iemo poblacién asignada mayor a 6 meses. Este logro se refleja en el cumplimiento del 100% del indicador establecido,
de manteniendo un resultado de 0 casos reportados. Esta tendencia favorable es un indicador positivo de las estrategias
Indicadores | implementadas.
Trazadores. | Es importante destacar el papel activo en las intervenciones desde la cohorte de infancia, quien trabaja de manera
Tasa de articulada con la cohorte de nutricién para implementar estrategias de abordaje integral dirigidas a la poblacién en riesgo.
M:"}a“d_f‘d A pesar de no haberse presentado casos de mortalidad asociados en este periodo, la Subred trabaja activamente
Sub’}:;gur en la identificacién y mitigacién de riesgos mediante una gestion integral y preventiva. Esto incluye la deteccién
Meta: 8.4 | temprana de condiciones de riesgo y el seguimiento individualizado de la poblacion mas vulnerable, asegurando
*1000 NV la continuidad del cuidado a través de la historia clinica electrénica.
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Porcentaje
de
cumplimiento
Indici?:iores Para el afio 2024 , no se ident!fi_caron casos asociados a la atencién en salud de‘la‘poblacién mayor a'6 meses asignada
Trazadores, | & |2 Subred Integrada de Servicios de Salud Sur. Este resultado refleja un cumplimiento del 100% del indicador, con 0
Tasa de casos presentados, manteniéndose estable en comparacién con el afio anterior.
Mortalidad | Este logro se atribuye a la implementacion de estrategias proactivas y una adecuada planeacioén para abordar de manera
por. integral los riesgos en la primera infancia, con especial atencién a la prevencion de complicaciones derivadas de picos
neumoniaen | respiratorios.
me;g'ﬁzssde Gracias a estas acciones, se ha logrado mantener el indicador en 0 casos, reflejando un abordaje efectivo y preventivo
subred sur. | €N 12 poblacion infantil de la Subred Sur.
Meta. 6,63 *
100,000NV
100
Porcentaje | Para el afio 2024 no se identifican casos asociados a la atencion en salud de la poblacién asignada mayor a 6 meses
de a la Subred integrada de servicios de salud Sur.
C”mplj";"e”to Para este mes se identifica un cumplimiento del 100% del indicador (0 casos presentados).
Indicadores | EN comparacion con el afio anterior continua con 0 casos, lo que favorece el cumplimiento del indicador.
Trazadores. | S€ mantienen las estrategias definidas.
Meta: 14,6
*1000 NV
100
Para el aflo 2024 la Ruta Materno Perinatal consciente de la importancia de la captacién temprana de las gestantes viene desarrollando y
fortaleciendo sus estrategias, contemplando las acciones desde la preconcepcién como son:
1. Fortalecimiento de la consulta preconcepcional
2. Implementacién de Estrategia Si Rie
3. Captacién inmediata de usuarias con pruebas de embarazo positivo
4. Trabajo articulado con las EAPB para el reporte oportuno de las gestantes posterior a su afiliacion.
5. Reporte a la EAPB de la base de gravidez positivos para la gestion del riesgo compartido (asegurador e IPS).
Captar el 85% de las 6. G_estic’)n adrr_]inistrativa con Iqs EAPB para gestantes con problemas en el aseguramiento.
6 gestantes antes de la 88 7. Disefio QIe piezas co_munlcatlvas enfoc_adas en captar_:l(_)n temprana, ) ) _ ) i ) -
8. Fortalecimiento técnico al personal asistencial y administrativo para el direccionamiento inmediato de las gestantes que se identifiquen.
semana 12. 9. Teniendo en cuenta que el 67% de las gestantes ingresan al control prenatal con pruebas de embarazo caseras y/o de laboratorios
externos a la subred,
RESULTADOS ESTRATEGIA “Captacién inmediata de usuarias con pruebas de embarazo positivo, las cuales son informadas por el
laboratorio clinico diariamente para su respectiva inscripcion al control prenatal y registro de seguimiento en HC214” Julio a diciembre de 2024:
Para el periodo junio a diciembre de 2024, se canalizan 790 gestantes de las bases de laboratorio, urgencias y hospitalizacion, de las cuales
el 89% (677 gestantes) corresponden a poblacién asignada y un 11% poblacién de otras EAPB con las cuales la subred no tiene atencién
de control prenatal.
Se cuenta con plan de mejoramiento institucional publicado en Almera con respectivo seguimiento.
. o . En comparacién con el afio 2023 se mantiene resultado de cumplimiento.
7 Mayor o igual a QFM’ ”?O”a"dad La Subred cuenta con escenario oficial para presentacion de resultados y andlisis en el comité de vigilancia en salud publica
intrahospitalaria L R
y estadisticas vitales.
100
Mayor o igual a 80% aplicacion
8 de gufa Crecimiento y
Desarrollo 100
Gestionar el 100% de los
9 eventos adversos identificados
en el proceso. 100
Cumplir mayor o igual al 95%
10 los planes de mejoramiento
inscritos para el proceso. 100
E'eg‘:f?r:iggi%%‘)/;‘o'gfiggggso'es Para el afio 2024, se da cumplimiento del 100% con relacion a la meta establecida.
11 identificados en el proceso y
registrados en la matriz de
riesgos. 100
Incrementar en 5% los Reportes
12 Voluntarios de Sucesos de
Seguridad con respecto a la
vigencia anterior 100

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL

5. MEDICION DE PRODUCTOS

CUMPLIMIENTO

5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Indicador Oficina de
Control Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024-  [Ejecucion La gestion institucional es sdlida en documentacion, articulacion|
Gestion de Riesgo en Salud del Plan intersectorial y monitoreo, pero requiere reforzar estrategias de| 92,3%
Operelatlvo adherencia terapéutica y captacion temprana.
IAnual-

Talento humano comprometido y capacitado.

Articulacion efectiva con sectores y actores del sistema de salud
Monitoreo constante mediante salas situacionales y comités
asistenciales.

Péagina 17 de 31 2023-01-26




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
>

INFORME EVALUACION, SEGUIMIENTO Y/O
REPORTE DE LEY

CIN-FT-03 V2

Recomendaciones:

Se cuenta con plan de mejoramiento institucional publicado en Almera con respectivo seguimiento, realizando abordaje de las demoras
en salud identificadas en la unidad de andlisis del caso materializado.

Continuar con la Implementacién de estrategias de seguimiento técnico y operativo.

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno

Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacién de Gestion por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

12. Fecha
Febrero de 7 de 2025

2. Dependencia a evaluar:
Gestion Documental

Meta Estratégica / Indicador

Resultado (%)

Observacién

Cumplir mayor o igual al 95% los planes de

fondos: Meissen y Tunal

mejoramiento inscritos para el proceso 100% Se ejecutaron las acciones programadas con soporte oportuno.
Ejecutar al 100% los controles definidos en los
riesgos identificados en el proceso y registrados en 100% Se ejecutaron los controles definidos en la matriz de riesgos.
la matriz de riesgos.
Cumplir al 94% el Plan de accién de disminucién de
Bredc;al\j: dnef;l m:;(r)a?iz Ig; E||2:S:;|%Tle; é:s?ilg:’::as 99% Se ejecutaron las actividades programadas para cierre de brechas .
correspondientes al proceso.
Dando cumplimiento GI-GDO-PP-01 V6 PLAN DE CAPACITACION GESTION
DOCUMENTAL, el proceso realizo para la vigencia 2024 las capacitaciones enmarcada en la
aplicacién y manejo de las tablas de retencién documental en 67 sesiones - 200 personas, la
Lograr en un 90% la implementacion de las tablas 279% medicion de adherencia con postest se realiza a la totalidad de personas capacitadas, el
de retencién documental en las 21 oficinas resultado de adherencia fue del 100%. Temas tratados implementacién de Agilsalud,
conforme a la estructura organizacional de la organizacion de archivos e implementacién de TRD. Evidencias: actas y listado de
Subred Sur en cuanto a la organizacion de los capacitaciones.
archivos electronicos y fisicos de la entidad. En total se realiz6 capacitacién a 200personas, medicién de adherencia con postest a la
100% totalidad de personas capacitadas, el resultado de la medicién de adherencia fue de 100%.
Temas tratados. Evidencias: actas y listado de capacitaciones.
Se realizaron seguimientos a las oficinas durante el afio para garantizar la gestion de los
Administrar al 100% las comunicaciones oficiales documentos, en el indicador anual se evidencia un porcentaje de cumplimiento del tramite de
recibidas por el Gestor Documental, realizando 98% las comunicaciones del 98%, teniendo como observacion que el 2% faltante es de
seguimiento a la respuesta o termino de gestion . comunicaciones en su mayoria de caracter informativo, pendientes de terminar gestion en el
Sgdea — Agilsalud.
La implementacién del SIC durante la vigencia 2024 en sus 6 programas no presento
Loarar implementar los 6 proaramas definidos en el desviaciones y se realizé la gestiéon para los mismos con el apoyo de las oficina de direccion
9 Sistgma Integrado d’; C%nservacién SIC 100% administrativa y direccion de talento humano, adicional se realizé la implementacion relacionada
9 con preservacion digital desde la oficina de sistemas de informacion tic en cuanto documentos
electronico.
Cumplimiento de plan de trabajo de inventarios Se culmino el inventario documental de
Elaborar al 100 % los Inventarios Documentales 100 meissen y tunal, se realizaron 346 metros lineales con 73.720 registros de inventario, se

evidencia una disminucién en los meses noviembre y diciembre ya que con este porcentaje se
finalizaba el inventario correspondiente a Tunal.
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Convalidacion de tablas de valoracién documental
fondos vista hermosa, usme y Tunjuelito

A partir de la remision del informe de proceso de convalidacion de los radicados 20241000-
022448-2 Informe técnico Hospital de Tunjuelito Il Nivel ESE, 20241000-022450-2 Informe
técnico Hospital de usme | Nivel ESE, 20241000-022449-2 Informe técnico Hospital de Vista
hermosa | Nivel ESE: se realizé él envio de los informes al contratista Colvatel bajo radicado
20241000-034488-1, responsable de la elaboracion de las tablas de valoracién documental y
se realizé mesa de trabajo para definir los planes de trabajo a desarrollar tanto con el
contratista (2 mesas), con envio de plan de trabajo bajo radicado 20241000-023446-2,
adicional se llevé a cabo la mesa de trabajo con Archivo Distrital evidencia de reunién recibida
bajo radicado 20241000-023528-2, donde se establecié que teniendo en cuenta la
articulacién con la normatividad actualizada para la vigencia 2024 (Acuerdo 1 Del AGN), se
debia presentar el andlisis de criterios de disposicion final mencionados en la Memoria
institucional y las fichas de valoracion en las tablas de valoracién documental, actividades de
radicacion de entrega de ajustes programados en el cronograma de trabajo de la vigencia
2025

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Indicador Oficina de
Control Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion El proceso de Gestion Documental mostré un desempefio
Gestion Documental del Plan sobresaliente en acciones de mejora, control de riesgos y 97,6%
Operativo capacitaciones, alcanzando el 100% en todos los indicadores
IAnual- asociados.

La gestion de Comunicaciones oficiales a través del SGDEA
- Agilsalud present6 avances importantes, pero adn persisten
brechas en el cierre de gestion documental, especialmente
en la vinculacién de respuestas y seguimiento por parte de
las oficinas responsables.

La adherencia al conocimiento en TRD fue total, lo que
evidencia una apropiacion efectiva de la cultura archivistica
institucional.

Recomendaciones:

e Fortalecer acciones frente a los documentos sin gestion finalizada en SGDEA, que afecta el cumplimiento total de metas.
e Se requiere de mayor apropiacion por parte de las oficinas en el cierre de tramites documentales.
e Propender por Espacios fisicos adecuados para archivo minimizado el riesgo estructural.

Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Firma
Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
Entidad: Subred Evaluacién de Gestién por Dependencias

Realizado por la Oficina de Control Interno

13. Fecha 2. Dependencia a evaluar:
Febrero de 7 de 2025 Gestion de Servicios Hospitalarios

Meta Estratégica

Resultado

%

. Conclusion
Cumplimiento
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Mayor o igual a 90% en la oportunidad de

vigencia anterior

A, : . 574/601 96% Meta cumplida y superior a la Resolucién 408/2018.
realizacién de apendicectomia.
Cero o variacién negativa en nimero de
pacientes pediatricos con neumonias bronco 0/0 100% Meta cumplida. No se reportan casos intrahospitalarios.
aspirativas.
Mayor o igual a 0,8 en la evaluacion de . N
aplicacion de Guia para prevencion de fugas 0/0 100% Meta cumplida. No se reportan fugas en hospitalizacion salud
. L mental.
de pacientes hospitalizados.
Mayor o igual a 0,8 en la evaluacion de
aplicacion de Guia para prevencion de Meta cumplida. Se requiere fortalecer valoracion integral por
- . . 1023/1138 90% S ) . . A
suicidio en pacientes tratados (ambulatorios y psiquiatria, psicologia y trabajo social.
hospitalarios).
Garantizar que mas del 95% de egresos de
pacientes obstétricas de Capital salud estén o Meta cumplida. Solo 3 casos no aceptaron por razones
. P e 1611/1614 100% T P
canalizadas con un método de planificacion religiosas/étnicas.
familiar
. L, Meta cumplida. Oportunidad estable y bajo estandar. Se logra
Mantener la oportunidad en la programacion s S -
de cirugi o - . cumplimiento de la meta establecida: Mantener la oportunidad
e cirugia general, pediatria y ginecologia | 28793/4077 100% | i L | S " loai
inferior a 10 dias en la programacion de cirugia general, pediatria y ginecologia
: inferior a 10 dias.
. L Meta cumplida. Estrategias de mejora redujeron
Mantener el porcentaje de cancelacion de cancelaciones. Se logra cumplimiento de la meta establecida:
T o 0 . :
cirugias igual o menor al 5% por causa| 240/12127 2% Mantener el porcentaje de cancelacion de cirugias igual o
institucional. L
menor al 5% por causa institucional
Lograr que mas del 90% de los nifios Meta cumplida. Casos excepcionales atendidos con rutas
prematuros (de acuerdo a convenios) o0 con institucionales. Se logra cumplimiento de la meta establecida:
bajo peso al nacer ingresen al Programa 476/481 99% Lograr que més del 90% de los nifios prematuros (de acuerdo
Madre Canguro  Ambulatorio (PMCA) 0 a convenios) o con bajo peso al nacer ingresen al Programa
posterior al egreso hospitalario antes de las Madre Canguro Ambulatorio (PMCA) posterior al egreso
72 horas. hospitalario antes de las 72 horas.
Lograr que mas del 90% de los nifios
prematuros (de acuerdo a convenios) o con Meta cumplida. Ocupacién dentro del estandar. Se logra
bajo peso al nacer ingresen al Programa | 203991/2254 90,5% cumplimiento de la meta establecida: Porcentaje ocupacional:
Madre Canguro Ambulatorio  (PMCA) 77 70 plimi : | p '
. ) ) Menor o igual a 95%
posterior al egreso hospitalario antes de las
72 horas.
Mantener los indicadores de eficiencia . . .
hospitalaria dentro de los estandares | 203991/5870 P Meta .Cl.Jmp“da' Estancia promgdlc') adecugda.' Se Iog‘ra'l
’ . . - 3,47 dias cumplimiento de la meta establecida: promedio dia estancia:
establecidos. 1. Promedio dia estancia: 5 Menor o iqual a 7 dias
Menor o igual a 7 dias g
hMOasr;)tﬁgg rrialosderll?r(gca(éc;reslosde e;gcnlgggi Meta cumplida. Productividad de camas superior al estandar.
establecidos. 1. Giro Cama mayor o igual a 5 58705/7532 7,79 Se Iogra_ cumplimiento de la meta establecida: Giro Cama
mayor o igual a 5 Veces
Veces
Meta cumplida. Se alcanzé estéandar, con impacto positivo en
Lograr mayor o igual al 85% de pacientes en consumo y resistencia antimicrobiana.
tratamiento con antibiético grupo 1 valorados Se logra cumplimiento de la meta establecida: Lograr mayor o
p P ] 3964/4055 98% . . : P
antes de los 7 dias de inicio de manejo por igual al 80% de pacientes en tratamiento con antibidtico grupo
infectologia o equipo PROA 1 valorados antes de los 7 dias de inicio de manejo por
infectologia o equipo PROA.
2| 85% de adherencia a la buena practica de Se logra cumplimiento de la meta establecida: Mayor al 85%
Lo 6437/6821 94% h L S
cirugia segura. de adherencia a la buena préactica de cirugia segura.
1 0,
Gestl_o_nar el 100% de los eventos adversos 089/989 100% Meta cumplida
identificados en el proceso.
- - o
Cur_npllr mayor o |gual al 95% los planes de 236/236 100% Meta cumplida
mejoramiento inscritos para el proceso.
Ejecutar al 100% los controles definidos en
los riesgos identificados en el proceso y 107/107 100% Meta cumplida
registrados en la matriz de riesgos.
Incrementar en 5% los Reportes Voluntarios
de Sucesos de Seguridad con respecto a la| 2908/2114 137% Meta cumplida

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL

5. MEDICION DE PRODUCTOS
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CUMPLIMIENTO 5.1. 5.2. Analisis de Resultados 5.3. Evaluacion
Indicador Oficina de
Control Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion
Gestién de Servicios Hospitalarios del Plan Se destacan resultados sobresalientes en: planificacion 100%
Operativo postparto (100%), ingreso al Programa Madre Canguro
lAnual- (99%), eficiencia hospitalaria (ocupacién, estancia y giro
cama).

Recomendaciones:

. Prevencion de suicidio: aungue se cumple la meta (90%), se requiere mejorar la integralidad de la valoracion clinica (psiquiatria, psicologia,

trabajo social).

. Oportunidad en apendicectomia: IV trimestre con ligera disminucion (92%), aunque el consolidado anual mantiene cumplimiento sélido (96%).

Firma
Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
Entidad: Subred Evaluacién de Gestién por Dependencias

Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Realizado por la Oficina de Control Interno

14. Fecha 2. Dependencia a evaluar:
Febrero de 7 de 2025 Gestion Juridica
| Meta Estratégica / Indicador || Resultado ”

Cumplir mayor o igual al 95% los
planes de mejoramiento inscritos
para el proceso.

100%

Meta cumplida. Se evidencia control sobre compromisos de mejora.

Ejecutar el 100% de los controles
definidos en procesos misionales y
de apoyo

100%

Meta cumplida. Controles implementados en su totalidad.

Cumplir 295% del Plan de
Mejoramiento de evaluacion de
indices de desempefio Cumplir al
96% el Plan de accion de
disminucién de Brechas en el
Marco de las Dimensiones y
Politicas del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion
correspondientes al proceso.

99%

Meta cumplida. Ejecucion casi total del plan de mejora.

Gestionar el 100% de los
requerimientos juridicos dentro de
los tiempos establecidos.

100%

Meta cumplida. Gestion eficiente y protocolaria.

Elaborar el 100% de los actos
administrativos del proceso interno
de la oficina juridica (pago de
sentencias, cobro coactivo y
multas)

100%

Meta cumplida. Respuesta integral a requerimientos.

Ejercer control de legalidad al
100% de los actos administrativos
radicados.

100%

Meta cumplida. Durante el afio 2024, se realiz6 control de legalidad a todos los actos
administrativos radicados en la OJ, por tal razén, se revisaron y radicaron de 1262 actos
administrativos, cumpliendo asi la meta para este afio.
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Verificar al 100% de la informacion

Meta cumplida. durante el afio 2024, se registraron un total de 656 procesos divididos

los requisitos establecidos en el
manual de gestion de ingreso

registrada en el aplicativo 99% entre tutelas, conciliaciones extrajudiciales y procesos judiciales, los cuales se encuentran
SIPROJWEB. cargados en el aplicativo Siproj Web, cumpliendo asi la meta para este afio.

Gestionar al 100% las acciones

necesarias fj.el cobro juridico de la Meta cumplida. Atencién juridica garantizada. durante el afio 2024, se aperturaron 22
cartera remitida que cumplan con ||100%

procesos en relacion al cobro juridico, cumpliendo asi la meta para este afio.

Atender dentro del término legal,
segun la etapa procesal, la defensa
dentro de las Investigaciones

Administrativas

afio.

Durante el afio 2024, se analizaron, proyectaron y se respondieron en termino 105
requerimientos frente a investigaciones administrativas, cumpliendo asi la meta para este

4. COMPROMISOS 5. MEDICION DE PRODUCTOS
ASOCIADOS AL
L ELIEN T 5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3.
Indicador Evaluacion
Oficina de
Control
Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion El Proceso denota Alto nivel de trazabilidad, uso de sistemas|
Gestion Juridica del Plan institucionales SIPROJ WEB, cumplimiento normativo, 100%
Operelmvo articulacion interprocesos.
IAnual-

Recomendaciones:

cultura de reporte.

De acuerdo con la Carga operativa elevada, dependencia de aplicativos externos, se identifica la necesidad de fortalecer automatizacion y

Mantener el enfoque en eficiencia operativa, fortalecer la interoperabilidad entre sistemas, y consolidar estrategias de mejora continua en
procesos juridicos y misionales.

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno

Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacion de Gestion por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

15. Fecha
Febrero de 7 de 2025

2. Dependencia a evaluar:
Participacion comunitaria y servicio al ciudadano

META

% DE

CUMPLIMIENTO

Conclusién

Cumplir mayor o igual al 95%

inscritos para el proceso.

los planes de mejoramiento(|100%

Meta cumplida. Se evidencia control sobre compromisos de mejora.

Ejecutar al 100% los controles
definidos en los
identificados en el proceso vy

riesgos||100%

Meta cumplida. Gestion académica alineada con planificacion.
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registrados en la matriz de
riesgos

Cumplir al 96% el Plan de
accion de disminucién de
Brechas en el Marco de las

Dimensiones y Politicas del
Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion

correspondientes al proceso

99%

Meta cumplida. Planeacion estratégica ejecutada en su totalidad.

Mantener el indice de
satisfaccién mayor o = al 98%

98.90%

Meta cumplida. Satisfaccion del usuario dentro del estandar. Para el afio de 2024, se
realizaron un total de 39.488 encuestas en las Unidades de prestacion de servicios, en
los servicios de Urgencias, Hospitalizacion, Ambulatorios y Complementarios, de los
cuales 39.052 usuarios estan satisfechos obteniendo como resultado una satisfaccion
global del 98,90%

Disminuir en un 2% La tasa de
PQRS generadas por Acceso,

Meta superada. Mejora en atencién al usuario evidenciada. Para el afio de 2024 se
recibieron en el area de PQRS un total de 3297 manifestaciones relacionadas con
acceso, oportunidad y deshumanizacion, con 2.190.431 atenciones en el periodo lo cual

identificadas en las Formas de

participacion.

Oportunidad y|[-9.72% corresponde a una tasa de PQRSD de 15,05. Mientras tanto para el afio de 2023 se
Deshumanizacién respecto de recibieron 3.502 manifestaciones del asunto con un total de 2.101.022 atenciones lo
la vigencia anterior que representa una tasa de 16,67 PQRSD por cada 10.000 atenciones, a lo que
corresponde una disminucion para este periodo del 9,72%
Fortalecer los conocimientos al Meta cumplida. Fortalecimiento del control social. En cada uno de los trimestres se
80% de los lideres que hacen realizo el proceso de capacitacién
parte de las formas e instancias||100% En 2024, la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur, a través del Sub proceso
de participacion y veedurias Participacion Comunitaria, desarroll6 un proceso integral de capacitacion dirigido a
ciudadanas (control Social) fortalecer las competencias de las formas de participacion ciudadana en salud.
Meta cumplida. Formacion institucional consolidada. Durante el afio 2024 se realizaron
Mantener el porcentaje de 39,796 encuestas de satisfaccion en las cuales se evalu6 el conocimiento en derechos
conocimiento de derechos y 100% y deberes a los usuarios en las diferentes Unidades de prestacion de servicios de salud,
0 .
deberes por parte de los de los cuales 39,792 manifestaron conocer al menos un derecho y un deber lo cual nos
usuarios Mayor o igual al 95% indica que el 100% de la poblacion encuestada reconoce el concepto de derechos y
deberes
Meta superada. Mejora en percepcion del servicio. Durante el afio 2024 se realiz6 el
abordaje a través de la educacion y orientacion en diversas tematicas relacionadas con
Aumentar en un 2% los . . - :
usuarios Informados y : p(_)rtafollo de servicios, call center, aseguramiento, lavado de manos, ruta materno
f 11% perinatal entre otras a 114,899 usuarios en las salas de espera de las diferentes
orientados en salas de espera . > - -
sobre los temas priorizados unidades de prestacion de servicios de salud de la Subred Integrada de ~SerV|C|os de
Salud E.S.E., este incremento representando el 10,75% con respecto al afio 2023 en el
gue se educaron en salas de espera 103,748 usuarios
Cumplir al 100% con la
oportunidad de respuesta de|{100% Meta cumplida. Atencién al usuario garantizada.
PQRS segun Normatividad
Meta cumplida. Adherencia social fortalecida. Durante la vigencia del 2024 el
comportamiento de los abandonos es el siguiente ;Se inicia el afio con 15 pacientes en
Gestionar condicién de abandono , ingresaron un total de 37 pacientes es decir que durante la
interinstitucionalmente el 100% 100% vigencia 2024 se gestionaron ante los entes de control 52 pacientes para la ubicacion
de los casos de abandono en centros de cuidados de los cuales se ubicaron 16 pacientes en la Secretaria Distrital
social de Integracion Social ,fallecieron 6, se ubicaron 3 pacientes en hogares privados , 4
en el domicilio y 1 solicita salida voluntaria, para el 31 de diciembre del 2024 se cuenta
con 22 pacientes en abandono social
Mantener en unl100% la
gestion de las necesidades 100% Meta cumplida. Participacion ciudadana garantizada.

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL

5. MEDICION DE PRODUCTOS

Ll BT 5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3.
Indicador Evaluacion
Oficina de
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Control
Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion Todas las metas fueron alcanzadas con un 100% de
Participacion comunitaria y servicio al del Plan ejecucion de acuerdo con los indicadores establecidos. 100%
ciudadano Operativo Se denota coordinacion interprocesos, trazabilidad
Anual- documental, implementacién de estrategias de mejora
continua, alto compromiso institucional.

Recomendaciones:

Consolidar mecanismos de evaluacion cualitativa, mantener la cultura de mejora continua, y reforzar el seguimiento a impacto de las acciones

ejecutadas.
Firma
Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
Entidad: Subred Evaluacién de Gestién por Dependencias

Integrada de Servicios

Realizado por la Oficina de Control Interno
de Salud Sur E.S.E. 1z P ict

16. Fecha 2. Dependencia a evaluar:
Febrero de 7 de 2025 Gestion de la Informacién TIC

Numerador /||Resultado (|Cumplimi

Denominador |/(%) ento (%) Observacion Relevante

Meta

Cumplir mayor o igual al 95%
los planes de mejoramiento||30/ 30 100% 100% Cumplimiento total de compromisos del proceso.
inscritos para el proceso.

Ejecutar al 100% los
controles definidos en los
riesgos identificados en ell|107 / 107 100% 100% Ejecucion completa seguin matriz de riesgos.
proceso y registrados en la
matriz de riesgos.

Cumplir al 94% el Plan de
accion de disminucion de
Brechas en el marco de las
dimensiones y politicas del(|142 / 143 99% 100% Avance significativo en SIASUR, APPs y SurData.
Modelo Integrado de
Planeacion y Gestién
correspondientes al proceso.

Implementacion de tableros, ETL, redisefio de morbilidad. Entre octubre,
noviembre y diciembre, se reforzé la seguridad con la implementacion de
politicas en el firewall Huawei USG6650, abarcando habilitacion de servicios
(WeTransfer, actualizaciones de Windows, acceso RDP, navegacién controlada) y

Lograr_ . un 95% de contencion de cientos de ataques, destacando intentos de inyeccién de cddigo,
cumplimiento del Plan ejecucion remota y vulnerabilidades criticas (DNS reply, Cross Site Scripting,
Estratégico de tecnologias|(100 /100 100% 100% WannaCry, entre otros). Paralelamente, se estandarizé la instalacion de Silverlight
de Informacion y en equipos de 32y 64 bits, se introdujeron nuevas directrices para la administracion
Comunicacion. centralizada de inventario, la proteccién de la infraestructura (bloqueo de

extensiones TOR), y la rotacién de la contrasefia del usuario local “Administrador”.
Estas acciones consolidaron la seguridad y el acceso remoto seguro, optimizando
tanto la compatibilidad de aplicaciones como la gestién de riesgos a nivel
corporativo.

Péagina 24 de 31 2023-01-26



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

INFORME EVALUACION, SEGUIMIENTO Y/O
REPORTE DE LEY

CIN-FT-03 V2

Lograr un 95% de
cumplimiento del Plan de
Seguridad de la Informacién

1/1

100%

100%

Refuerzo de firewall, rotacion de claves, control remoto seguro.

Lograr un 95% de
cumplimiento del Plan de
Transformacién Digital

3/3

100%

100%

Desarrollo de Smart Sur, APP institucional, Sur Data.
Para lo anterior el proyecto en desarrollo se puede observar en la

siguiente URL.: https://smartsur.subredsur.gov.co/

Lograr un 95% de
cumplimiento del plan
institucional tratamiento de
riesgos de seguridad vy
privacidad de la informacién

1/1

100%

100%

Simulacion de phishing, cargue en Almera, cultura de seguridad.

Mantener el 90% los
sistemas de informacion para
la gestion clinica,
administrativa, financiera y
aplicativos institucionales
para la consolidacion del
modelo integral de salud.

8/8

100%

100%

Contingencia efectiva ante robo de fibra dptica.

Generar 3 estrategias en TI
para desarrollar
competencias digitales en la
Subred

1/1

100%

100%

Desarrollo del médulo de boleta de salida.

Mantener en un 90%
actualizada la pagina web
Institucional.

1147114

100%

100%

Gestion de publicaciones, trafico web creciente.

Avanzar 5% anual en el
Fortalecimiento de la
infraestructura Tecnoldgica
de la Subred

91.36 / 100

91.36%

100%

Adquisicién de equipos, estabilidad en servidores

Mantener el 95% de los
casos cerrados de la mesa
de ayuda de la oficina de
Sistemas de Informacion Tic.
De acuerdo a los niveles de
Servicios.

4011/ 4395

91%

100%

Fallos externos gestionados, acciones correctivas en curso.

Mantener actualizada el
100% de las hojas de vida de
equipos de computo de la
subred Sur

221/223

99%

99%

Mantenimiento y actualizacion ejecutados segin cronograma.

Capacitar en un 100% a los
colaboradores en el uso del
moédulo de Historia Clinico
Colaboradores Nuevo

0%

0%

Meta no ejecutada, sin registros de cumplimiento.

Mantener el 95% de los
registros generados en el
sistema de informacién para
las 3 interfaces (Bogota
Salud Digital, imagenes
Diagnosticas, Laboratorio
Clinico)

813149
785669

/

103%

100%

Meta superada, integracion efectiva de sistemas.

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1.

Indicador

5.2. Andlisis de Resultados

5.3.
Evaluacion
Oficina de
Control
Interno
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Plan _Operativo Anual- \_/igencia 2024- Ejecucion e 14 de 15 metas alcanzaron el 100% de cumplimiento. o
Gestion de la Informacion TIC del Plan Una meta (capacitacién en historia clinica) no fue 100%
Operativo ejecutada.
Anual- e Se evidencia como Fortalezas: Alta capacidad de

respuesta ante contingencias (conectividad, seguridad).

e Ejecucion técnica robusta en transformacion digital
(Smart Sur, SurData, APP).

e Gestién documental, infraestructura y soporte técnico
con trazabilidad.

Recomendaciones:

e  Fortalecer monitoreo de infraestructura y continuidad operativa.
e  Consolidar cultura de seguridad y competencias digitales en todos los niveles.

Firma
Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
Entidad: Subred Evaluacién de Gestién por Dependencias

Integrada de Servicios

Realizado por la Oficina de Control Interno
de Salud Sur E.S.E. 1z P ict

17. Fecha 2. Dependencia a evaluar:
Febrero de 7 de 2025 Gestion de talento humano
Resultado .
Meta (%) Cumplimiento

Cumplir mayor o igual al 95% los planes de

. h . - 100% Cumplida
mejoramiento inscritos para el proceso.

Ejecutar al 100% los controles definidos en los
riesgos identificados en el proceso y 100% Cumplida
registrados en la matriz de riesgos.

Cumplir al 94% el Plan de accion de
disminucion de Brechas en el marco de las

dimensiones y politicas del Modelo Integrado ||100% Cumplida
de Planeacion y Gestion correspondientes al
proceso.
Cumplir al 95% con las actividades definidas 100% Para la vigencia 2024, se da un cumplimiento del plan
en la estrategia de conflicto de interés. de trabajo de conflicto de interés del 97%.

- o -
Ejecutar en un 90% el Plan de Trabajo de 100% Se da un Cumplimiento al plan estratégico de 95%
Transformacion Cultural
Lograr un 95% de cumplimiento del Plan o .
Estratégico de Talento Humano 100% Cumplida

) o Para esta vigencia obtuvo un cumplimiento total del 99% de las
Ejecutar el 95% de las actividades actividades planeadas en el afio. Este logro es gracias al trabajo
establecidas en el cronograma del Plan de 100% de todas las dependencias de la entidad que aportan en la
Bienestar Social e Incentivos formacién continua de sus equipos de trabajo y a la gestion con

las entidades externas tanto publicas como privadas, para esta|
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vigencia se destacaron: IDRD, Cooserpark, Secretaria de la
Mujer, Compensar Y ARL SURA.

Lograr un cumplimiento del 92% del Plan de

Para la vigencia 2024, se da un cumplimiento del plan de

interno mayor o igual al 90%

) : 100% . : .
Accion de Integridad. trabajo de Integridad del 100%
Para esta vigencia obtuvo un cumplimiento total del 99% de las
actividades planeadas en el afio. Este logro es gracias al trabajo de todas
Ejecutar al 95% los eventos de capacitacion las dependencias de la entidad que aportan en la formacion continua de
o sus equipos de trabajo, a la herramienta de MAQO, a la cual tienen acceso
confornje alo program.adq,en el Plan 100% todos los colaboradores los 7 dias a la semana las 24 horas del diay a la
Institucional de Capacitacion. gestion con entidades externas como SENA, U. NACIONAL, U. Sabana,
Alcaldia mayor de Bogota con su plataforma Soy 10, Secretaria Distrital
de Salud CDEIS, y DASCD con la plataforma PAO,
Lograr una apropiacion del conocimiento del
o ' o o
80% de los colaboradores convocados a Para este afio se consqlldo en una apropiacion del 87% dqnde de 15.360
. L 100% colaboradores que realizaron las evaluaciones de cursos virtuales 13.300
c?p?cnamones Conlfcérme a lo programado en aprobaron las evaluaciones con un porcentaje de 80 0 mas.
el Plan Institucional de Capacitacion.
Para este afio se consolido en una cobertura del 89% donde desarrollo la,
Lograr que el 95% del personal nuevo de la induccioén virtual general 1.291 colaboradores de 1.457 que ingresaron a
. . . L. 93 la entidad. De este total es importante aclarar que el nivel mas bajo de
Entidad realice la induccion General. cobertura se presenté en el Ultimo trimestre, afectando el cumplimiento
que se traia para los ultimas vigencias pasando del 95% anual a un 89%
Lograr el 100% la liquidacién de novedades
de factores salariales y prestacionales de los
. . . . 1 1 ITe 0, 1
funcionarios y ex funcionarios de planta, Durante Ia, vigencia 2024 se cumplio el 99.4_6/0 de lo e]ecutad(_). Los
. S - 99.4% soportes fisicos reposan en el Area de Nomina ya que el archivo se
atendiendo la normatividad vigente, con encuentra en AZ
oportunidad y lo dispuesto por el ordenador
del gasto
El Plan de Trabajo del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo es un instrumento de planificacion establecido en el articulo
2.2.4.6.8, Titulo 4, Capitulo 6 del Decreto 1072 de 2015, definido por el
Ejecutar en un 94% el Plan de Trabajo de SST Ministerio de Trabajo, determinado en e_l'artlculo 2.2.4.6.4 de este mismo
R . 93% decreto y es la base para la identificacion de metas, responsabilidades,
(Seguridad y Salud en el Trabajo) recursos y cronograma de actividades de ese sistema, en cada anualidad.
Se programan para la vigencia 2024 1000 actividades de las cuales , a
corte 31 de diciembre se ejecutan 932 alcanzando la meta 93% del plan
anual.
Mantener el indice de Rotacion de Talento o
. A 100%
Humano por debajo de 6%
En colaboracion con estudiantes de practica de psicologia se desarroll6 la
encuesta de satisfaccion del cliente interno, donde se cre6 el
procedimiento de la encuesta de satisfaccion con cédigo GH-CVC-PR-
ndi ; P4 ; 01, asi como se implementd la encuesta en la plataforma Almera con
Alcanzar un indice de satisfaccion del cliente 85% c6digoGH-CVC-FT-01 dando como resultado una satisfaccion del 85% de

los colaboradores, en cuanto a la calidad del servicio y el desarrollo
organizacional que tienen las personas, se define como la percepcién que
el trabajador experimenta al lograr un equilibrio entre su bienestar y su
lugar de trabajo.

4. COMPROMISOS 5. MEDICION DE PRODUCTOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO 5.1. 5.2. Analisis de Resultados 5.3.
Indicador Evaluacion
Oficina de
Control
Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion El nivel de cumplimiento global de las metas institucionales es
Gestion de Talento Humano del Plan altamente satisfactorio, con la mayoria de indicadores| 99.5%
Operativo superando el 95% y varios alcanzando el 100%.
lAnual-
Se evidencia una gestion articulada y efectiva entre las|
dependencias internas y el apoyo de entidades externas, lo|
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que ha permitido consolidar logros en bienestar, capacitacion,
integridad y talento humano.

Sin embargo, existen dos éareas criticas que requieren
atencion: la induccion general de personal nuevo y la
satisfaccién del cliente interno, cuyos resultados quedaron por
debajo de la meta establecida.

Recomendaciones:

La Induccién general de personal nuevo: solo se alcanzé un 89% de cobertura frente a la meta del 95%. La baja en el Ultimo trimestre afecté

el resultado global, o que puede impactar la integracién cultural y normativa de los nuevos colaboradores

Fortalecer la ejecucion de actividades pendientes en Seguridad y Salud en el Trabajo para cerrar brechas del Plan Estratégico.
Consolidar herramientas TIC para procesos criticos como administraciéon de HV y seguimiento de expedientes.

Generar apropiacion cultural en transformacion organizacional, asegurando que los nuevos colaboradores se integren plenamente a la

estrategia institucional.

Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno

Entidad: Subred
Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Evaluacién de Gestion por Dependencias
Realizado por la Oficina de Control Interno

18. Fecha
Febrero de 7 de 2025

2. Dependencia a evaluar:
Gestion de servicios complementarios

registrados en la matriz de riesgos.

META RESULTADO OBSERVACIONES
Atender el 100% de las victimas de violencia Durante el afio 2024 se realiz6 atencién a 1566 usuarios victimas de violencia
sexual, incorporando a la Ruta de Violencia 100% sexual, los cuales han cumplido segun su pertinencia, los diferentes hitos de la
definida por la subred. Ruta de violencia, dando respuesta a las necesidades del paciente.
Pacientes con diagnéstico al egreso de Para la vigencia 2024 se da cumplimiento a la meta del indicador, presentando
infarto agudo de miocardio Mayor o igual a 100% una oportunidad en la atencion especifica de pacientes con diagnéstico de IAM
0,9 del 100%
Para la vigencia 2024, se observa un total de 37 reingresos en menos de 72
Menor o igual a 0,3% el Reingreso de 100% horas en el servicio de urgencias, de 133199 consultas realizadas durante este
Urgencias ° periodo, esto de acuerdo a informacién aportada por el area de Gestién de la
Informacion, equivalente a un 0%
Cumplir la oportunidad en la atencion de 100% Para la vigencia 2024, se reporta una oportunidad de 9,8 minutos , dando asi
consulta de Urgencias Triage Il. 30 MINUTOS v cumplimiento a la meta por resolucion de los 30 minutos.
Obtener una adherencia mayor o igual al Durante e_I afio 2024 cincuenta y cinco hlsto’rla's cllnlcas_no cumplen al menos
S v con un criterio del protocolo de atencion a victimas de violencia sexual. Se
80% del protocolo de atencion de victimas o . ; . . o
de violencia sexual y agresion por agente 96% realiza re?roallmenta(:lon a profes_lpnale§ que preser_]tan d_|f|cu|tades para la
uimico adherencia al protocolo de atencién a victimas de violencia. El porcentaje de
q ' adherencia por criterios es de 96%
Gestionar el 100% de los eventos adversos
: o 100%
identificados en el proceso.
Cumplir mayor o igual al 95% los planes de 100%
mejoramiento inscritos para el proceso. Actividad cumplida acorde con la meta propuesta
Ejecutar al 100% los controles definidos en
los riesgos identificados en el proceso y 100%
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Incrementar en 5% los Reportes Voluntarios
de Sucesos de Seguridad con respecto a la 100%
vigencia anterior
4. COMPROMISOS 5. MEDICION DE PRODUCTOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO 5.1. 5.2. Analisis de Resultados 3.
Indicador Evaluacion
Oficina de
Control
Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion - Laboratorio clinico: cumplimiento pleno en tiempos de o
Gestion de servicios complementarios del Plan entrega de resultados (ambulatorios, hospitalizacion | 99.3%
Operativo urgencias), garantizando oportunidad diagnostica.
IAnual- - Entrega de medicamentos: cumplimiento del 95% en
tiempos de entrega y del 96% en solicitudes ambulatorias,
lo que refleja eficiencia en la cadena de suministro pese &
dificultades externas.

Recomendaciones:

Dependencia de factores externos: el cumplimiento de la meta depende en gran medida de la disponibilidad de productos en el mercado y de la
gestién administrativa, lo que puede afectar la sostenibilidad de los resultados.

Necesidad de fortalecer la trazabilidad y comunicacién interna: aunque se implementaron alternativas terapéuticas y conciliaciones
administrativas, se requiere mayor proactividad en la gestion preventiva de riesgos de suministro

Firma
Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno
Entidad: Subred Evaluacién de Gestién por Dependencias

Integrada de Servicios

Realiz r la Oficin ntrol Intern
de Salud Sur E.S.E. ealizado por la Oficina de Control Interno

19. Fecha 2. Dependencia a evaluar:
Febrero de 7 de 2025 Gestién de Contratacion
META el mLe OBSERVACIONES
Cumplir mayor o igual al 95% los planes de 100%
mejoramiento inscritos para el proceso. Actividad cumplida acorde con la meta propuesta
Ejecutar al 100% los controles definidos en )
los riesgos identificados en el proceso y 100%
registrados en la matriz de riesgos.
Disminuir el indice de Rotacion de 100%
colaboradores OPS al 8% Actividad cumplida acorde con la meta propuesta
Lograr que el 90% de los 97%
supervisores de contratos tengan
conocimiento sobre el manual de contratacion Actividad cumplida acorde con la meta propuesta
y manual de supervision de contratos de BYS 75%
y CPS.
) o 100% Contratos de BYS, los cuales cumplieron con los requisitos legales
Cumplir al 100% con los requisitos legales establecidos y tienen acta de inicio acorde con el procedimiento
estipulados para la contratacién de BYS
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Cumplir al 100% con los requisitos legales
estipulados para la contratacién de OPS

98%

1. Establecer los requisitos legales para la contratacion institucional.
2. Aplicar la lista de la verificacion de requisitos legales (Habilitacion,
contratacion) en CDy Secop Il
3. Aplicar lista de chequeo del Expediente contractual en cada uno de los
contratos
4.Publicar en Secop Il los documentos de verificacién y constancia de
idoneidad .

Adquirir el 100% de medicamentos y material
médico quirdrgico realizadas mediante uno o
mas de los siguientes mecanismos: a)
compras conjuntas, EGAT, b) Compras a
través de mecanismos electrénicos (Colombia
compra eficiente Secop Il)

100%

Cumplimiento por parte de la Direccion de Contratacion en términos del
indicador de compra de medicamentos e insumos médico quirdrgicos fue del
100%. Es importante identificar que para este mismo periodo de tiempo, no

se realizaron compras conjuntas a través de la EGAT. La contratacion de
medicamentos e insumos médico quirdrgicos se realiz6 a través de medios
electrénicos (SECORP Il). Es de informar que, en el mes de Diciembre no se
registraron compras por caja menor de medicamentos e insumos médico
quirdrgicos.

Lograr minimo al afio un 75% de reintegros de
saldos certificados por el supervisor no
ejecutados en Contratos de Prestacion de
Servicios Persona Natural (REINTEGRO DE
DEPURACIPON - VALOR DETEMRINADO
EN LA CUENTA POR PAGAR)

99%

El porcentaje de la meta anual corresponde al 75%.
El porcentaje trimestral de cumplimiento corresponde al 18,75%.
El porcentaje de cumplimiento para el tercer trimestre asciende al 56,25%,
observandose el cumplimiento del 98%, sobre la meta establecida.

Lograr minimo al afio un 75% de reintegros de
saldos certificados por el supervisor no
ejecutados en Contratos de Bienes y
Servicios (REINTEGRO DE DEPURACIPON
- VALOR DETEMRINADO EN LA CUENTA
POR PAGAR)

83%

El porcentaje de la meta anual corresponde al 75%.
El porcentaje trimestral de cumplimiento corresponde al 18,75%.
El porcentaje de cumplimiento para el tercer trimestre asciende al 56,25%,
observandose el cumplimiento del 77%, sobre la meta establecida.

4. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO

5. MEDICION DE PRODUCTOS

5.1. 5.2. Andlisis de Resultados 5.3. .
Indicador Evaluacion
Oficina de
Control
Interno
Plan Operativo Anual- Vigencia 2024- Ejecucion Conocimiento de supervisores en manuales de o
Gestion de Contratacion del Plan contratacién y supervision: 97% de cumplimiento, lo 95.2%
Operativo que evidencia apropiaciéon normativa y fortalecimiento
lAnual- de capacidades en la gestion contractual.

Cumplimiento de requisitos legales en contratacion
BYS y OPS: resultados del 100% y 98%
respectivamente, garantizando transparencia y
legalidad en los procesos.

Adquisicién de medicamentos e insumos médico-
quirurgicos: cumplimiento del 100% mediante
mecanismos electrénicos (SECOP ll), lo que asegura
eficiencia y trazabilidad en la contratacion.

Los reintegros de saldos no ejecutados superaron
las metas anuales, lo que refleja una gestion
responsable de los recursos, aunque se debe fortalecer
el seguimiento en contratos de bienes y servicios para
alcanzar niveles similares a los de OPS.

Recomendaciones:

Reintegros en contratos de bienes y servicios: aunque se cumplié la meta anual, el resultado (83%) es menor al alcanzado en contratos de
prestacion de servicios (99%), lo que evidencia una oportunidad de mejora en la depuracion y seguimiento de saldos en este tipo de

contratacion.

Conocimiento de supervisores: aunque el resultado es alto (97%), aln existe un 3% de brecha que puede impactar la uniformidad en la

aplicacion de los manuales.
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Firma

Astrid Marcela Méndez Chaparro
Jefe de Oficina Control Interno

8. OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES RESULTADO DE LAS PRUEBAS PRACTICADAS

Para cada proceso evaluado se realiza la evaluacion y recomendaciones correspondientes.

9. ANEXOS: No aplica.

Atentamente,

ASTRID MARCELA MENDEZ CHAPARRO
Jefe Oficina de Control Interno
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