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1. Fecha 30/01/2026

2. Dependencia a Evaluar

DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:
1. Desarrollar la hoja de ruta definida por la Secretaria Distrital de Salud para la implementacién del Modelo de Atencién MAS BIENESTAR en las localidades de influencia de

la Subred.

3. Disminuir la razén de la mortalidad materna a menos de 27,5 x 100mil nacidos vivos en las localidades de influencia de la Subred
4. Disminuir la tasa de mortalidad en menores de 5 afios en menos de 10,3 por mil nacidos vivos en las localidades del area de influencia de la Subred Norte 5. Alcanzar la
certificacion de 14 unidades de servicios de salud priorizadas en la Subred Norte como Instituciones Amidas de la Muier v la Infancia (IAMII).

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacion

90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta 4.3 Resultado |, , o\ i6n 4.5 Andlisis de Resultados
ficin R
Oficina de Oficina de
Desarrollo
L Control Interno
Institucional
(feRstlo? de SlerVICIOS A(;nbulztitorlos L Indicador: Nimero de Unidades Certificadas
-hea 'Z_ar efprocesol eau oapre_C|aC|on p?r Como Instituciones Amigas de la Mujer y la
cada unl_da((cizhren.te a 0§Irequer|;nleﬂto,s dela Infancia (IAMII): El indicador se encuentra
estrategia apinero, alamos, Bachueée i ; i
e ) ’ ’ % programado para el trimestre | de la vigencia en el
Alcanzar la certificacion de 7 unidades de Quirigua, Bella Vista, Verbenal, Boyaca Real, que se evidencia certificacion de 11 unidades de
servicios de salud priorizadas en la Subred Norte |Espafiola, Garcés Navas, Suba tipo II, 100 100 servicio de salud (Chapinero, Alamos, Bachué,
como Instituciones Amigas de la Mujer y la Engativa Calle 80) Quirigua, Bella Vista, Verbenal, Boyaca Real,
Infancia (IAMII) 2. Establecer Plan de implementacion para la Espafiola, Garcés Navas, Suba tipo Il y Engativa-
certificacion de acuerdo a los resultados de la Calle 80) como Instituciones Amigas de la Mujer y la
auto apreciacion Infgnpia IAMI, superando ampliamente la m,eta
3. Ejecutar el plan de implementacion definida. IZn Ilosl\/tlrlrtner)t(;T restantes no esta
4. Elaborar informes de forma trimestral programaca fa Vieta i
e La ficha técnica del indicador correspondiente al
1. Mantener el andlisis oferta demanda para el bietivo del bl la plataf ALMERA est3
. - . servicio de Medicina general ° J.e I.VO e plan _en ? plata Or”_‘a esta
Cumplir la atencién de pacientes en consulta de . - definida para la vigencia 2024. Sin embargo, en la
N X 2. Mantener monitoreo periédico a las agendas . . .
medicina general de primera vez, como lo . . vigencia evaluada de 2025, se registraron dos
o ) 3. Mantener el monitoreo prospectivo a la S
establece la Resolucion 0256 de 2016; en un onortunidad de medicina aeneral 100 100 meses fuera de la meta establecida: abril y mayo.
tiempo menor o igual a 3 dias para la vigencia P . ) g -
4. Realizar ajustes a la oferta del servicio de P . .
2025. GA35 L Por otro lado, los analisis realizados por la primera
medicina general de acuerdo los resultados de la . . .
. linea estan fuera de las fechas correspondientes, ya
oportunidad .
gue el seguimiento debe ser mensual.
1. Mantener el andlisis oferta demanda para el Durante la vigencia evaluada de 2025, se evidencié
servicio de odontologia el incumplimiento de la meta en varios meses de la
2. Mantener monitoreo periédico a las agendas vigencia. Por su parte, la primera linea de defensa
Mantener la oportunidad de asignacion de citas 3. Mantener el monitoreo prospectivo a la 100 100 efectué los analisis fuera de las fechas
de odontologia menor o igual a 3 dias. GA34 oportunidad del servicio de odontologia correspondientes, teniendo en cuenta que el
4. Realizar ajustes a la oferta del servicio de andlisis debe realizarse de manera mensual.
odontologia general de acuerdo los resultados de Finalmente, no se evidencian soportes cargados
la oportunidad para este indicador en la plataforma Almera.
La ficha técnica del indicador correspondiente al
1. Mantener el andlisis oferta demanda para el objetivo del plan en la plataforma ALMERA esta
servicio de Ginecologia definida para la vigencia 2024. Ademas, los analisis
Cumplir la atencion de pacientes en consulta de [2. Mantener monitoreo periédico a las agendas realizados por la primera linea se efectuaron fuera
ginecologia de primera vez, como lo establece la |3. Mantener el monitoreo prospectivo a la 100 100 de las fechas correspondientes, ya que el
Resolucion 0256 de 2016, en un tiempo menor o |oportunidad de ginecologia seguimiento debe ser mensual. el resultado de este
igual a 8 dias para la vigencia 2024. GA07 4. Realizar ajustes a la oferta del servicio de indicador cumple la meta propuesta, por lo que se
ginecologia de acuerdo a los resultados de la recomienda su reevaluacion con el fin de promover
oportunidad la evolucién del indicador dentro del ciclo de
mejoramiento continuo.
Si bien este indicador presenta mediciones
mensuales durante la vigencia 2025, el analisis
o correspondiente a dicha vigencia sélo se encuentra
1. Mantener el andlisis oferta demanda para el .
. S documentado para los meses de septiembre,
servicio de medicina interna . - .
. - octubre, noviembre y diciembre. Lo anterior
Oportunidad menor o igual a 15 dias en la 2. Mantener monitoreo periodico a las agendas evidencia un vacio en el andlisis, dado que este
P - ; 9 - 3. Mantener el monitoreo prospectivo a la . . ’ q
asignacion de cita de primera vez en medicina . L 100 90 pasa de abril de 2024 a septiembre de 2025. este
. oportunidad de medicina interna o .
interna. (R-408) GA09 . ) - indicador cumple con la meta muy por debajo de lo
4. Realizar ajustes a la oferta del servicio de ) ;
medicina interna de acuerdo a los resultados de propuesto.
la oportunidad . - i
P Se recomienda su reevaluacién con el fin de
promover la evolucién del indicador dentro del ciclo
de mejoramiento continuo.




Oportunidad menor o igual a 8 dias en asignacion

1. Mantener el andlisis oferta demanda para el
servicio de Obstetricia

2. Mantener monitoreo periédico a las agendas
3. Mantener el monitoreo prospectivo a la

La meta correspondiente a la vigencia 2024
establece un plazo de 5 dias, mientras que para la
vigencia 2025 se ha fijado una meta de 8 dias o
menos, la cual no ha sido actualizada en la ficha
técnica. Por otro lado, los andlisis realizados por la

de citas de primera vez de obstetricia. GA13 oportunidad de obstetricia 100 100 primera linea de defensa se efectuaron fuera de las
4. Realizar ajustes a la oferta del servicio de fechas correspondientes, ya que estos deben
obstetricia de acuerdo a los resultados de la realizarse mensualmente. El Ultimo soporte cargado
oportunidad para dicho indicador corresponde al mes de julio de
2025.
1. Mantener el andlisis oferta demanda para el Los andlisis realizados por la primera linea de
- o defensa se efectuaron fuera de las fechas
servicio de Pediatria . .
) - correspondientes, ya que deben realizarse
. . . 2. Mantener monitoreo periddico a las agendas ) -
Oportunidad menor o igual a 5 dias en la . . mensualmente. No se evidencia soporte cargado
. ) . . I 3. Mantener el monitoreo prospectivo a la -
asignacion de citas de primer vez en pediatria. (R- . - 100 100 para el mes de diciembre. El resultado de este
oportunidad de pediatria -
408) . ) - indicador cumple la meta propuesta, por lo que se
4. Realizar ajustes a la oferta del servicio de . - )
- recomienda su reevaluacion con el fin de promover
pediatria de acuerdo a los resultados de la - o .
. la evolucion del indicador dentro del ciclo de
oportunidad . . .
mejoramiento continuo.
Calificacion Final de la Dependencia 100 98 100

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

La Oficina de Control Interno ha identificado deficiencias en la gestién de los indicadores correspondiente a la vigencia 2025, como por ejemplo, las fichas técnicas en la

plataforma Almera no se encuentran actualizadan, ya que refleja metas correspondientes a la vigencia 2024 .

Los analisis realizados por la primera linea de defensa se efectuaron fuera de los plazos mensuales establecidos, lo que dificulta la toma de decisiones a tiempo. La segunda

linea de defensa no realiz el seguimiento oportuno de los indicadores durante algunos meses de la vigencia.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Se recomienda actualizar las fichas técnicas de los indicadores en la plataforma Almera para reflejar las metas correctas para la vigencia. Asimismo, se sugiere que la primera
linea de defensa efectle los analisis dentro de los plazos mensuales establecidos para garantizar la toma de decisiones oportuna.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

e

Denis Parra Suarez

Auditores:

Diana LuciaWallarino Villarreal

bl

Magda Yohana Chaparro Rodriguez
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1. Fecha 31/01/2026

2. Dependencia a Evaluar

DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

Consolidar el Modelo de Gestion del Riesgo y prestacion de Servicios de Salud con enfoque diferencial, orientado a dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacién del area de

influencia de la Subred Norte ESE.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacién

90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas alaMeta |43 Resultado |, o\ cion 4.5 Andlisis de Resultados
Oficina de -
Oficina de
Desarrollo
N Control Interno
Institucional
Se verifica en la plataforma Almera la medicién mensual del indicador,
encontrandose una descripcion amplia y detallada de las mediciones y
. . . de los tiempos correspondientes a cada fase del procedimiento de
1.Revisar y documentar el flujo del procedimiento o .
de toma de muestras de laboratori toma de muestras en hospitalizacion. No obstante, se recomienda
et .a. € mues .as € 1abo a.o. ° verificar los soportes que se adjuntan en Almera.
2. Socializar el flujo del procedimiento de toma de
8, Mantener el |nq[cador de oportun,ld.ad muestrgs de Iaborgtorlo . El resultado general calculado por la Oficina de Control Interno para el
desde la generacioén de la orden médica 3. Monitorear los tiempos transcurridos iod did diciembre d d
hasta la disponibilidad de resultado de 4. Elaborar el diligenciamiento mensual de ficha 100 100 perlodo comprendido entre enero y diciembre de 2025 es de 2,4
L . T horas, evidenciandose el cumplimiento de la meta establecida de 6
laboratorio clinico, para el servicio de de indicador horas
hospitalizacion, menor o igual a 6 horas. 5. Elaborar informe mensual de seguimiento con '
acciones frente a desviaciones encontradas
6. Sociall ltad o El resultado de 2,4 horas supera la meta propuesta, por lo que se
- Soclanzar resu ‘? 0S €n mesas primarias recomienda su reevaluacion de acuerdo a la linea base (6 horas), con
mensuales del equipo ) L L .
el fin de promover la evolucion del indicador dentro del ciclo de
mejoramiento continuo.
1.Revisar y documentar el flujo del procedimiento
de toma de muestras de laboratorio
2. Socializar el flujo del procedimiento de toma de
9, Mantener el indicador de oportunidad muestras de laboratorio
desde la generacién de la 6rden médica 3. Monitorear los tiempos transcurridos El resultado consolidado de enero a diciembre afio 2025 calculado
hasta la disponibilidad de resultado de 4. Elaborar el diligenciamiento mensual de ficha 100 100 por la Oficina de Control es de 2 horas, evidenciandose el
laboratorio clinico para el servicio de de indicador cumplimiento de la meta establecida de 2 horas.
urgencias, menor o igual a 2 horas. 5. Elaborar informe mensual de seguimiento con
acciones frente a desviaciones encontradas
6. Socializar resultados en mesas primarias
mensuales del equipo
1. Medir el indicador mensual y generar las
acciones de mejora que permita evidenciar El resultado general calculado por la Oficina de Control Interno para el
- . desviaciones de los resultados que se periodo comprendido entre enero y diciembre de 2025 es de 2,1 dias,
Mantener el indicador de oportunidad de la . o . - . - .
- ) . p ) encuentren con un tiempo pdte de léctiura de 24 evidenciandose el cumplimiento de la meta establecida de 15 dias. Se
atencion ambulatoria en radiologia especial 100 100 .
. . . horas encuentra que la meta de 15 dias resulta superada, por lo que se
en un tiempo menor o igual a 15 dias. o . . o - -
2. Realizar informe trimestral. recomienda su reformulacion para promover la evolucion del indicador
3. realizar plan de mejoramiento del indicador en dentro del ciclo de mejoramiento continuo.
caso de desviacion del mismo.
1.Revisar y documentar el flujo del procedimiento
de toma de muestras de laboratorio
2. Socializar el flujo del procedimiento de toma de
- . muestras de laboratorio
12, Mantener el indicador de oportunidad de . . . . - -
. . P . |3. Monitorear los tiempos transcurridos El resultado consolidado de enero a diciembre afio 2025 calculado
la disponibilidad de resultado de laboratorio S L ) - . L
L - 4. Elaborar el diligenciamiento mensual de ficha 100 100 por la Oficina de Control es de 15 horas, evidenciandose el
clinico para el servicio de consulta externa, o L .
: de indicador cumplimiento de la meta establecida de 24 horas.
menor o igual a 24 horas . __
5. Elaborar informe mensual de seguimiento con
acciones frente a desviaciones encontradas
6. Socializar resultados en mesas primarias
mensuales del equipo
1.Revisar y documentar el flujo del procedimiento
de atencién ambulatoria en radiologia
2. Socializar el flujo del procedimiento de atencion
ambulatoria en radiologia
13, Mantener el indicador de oportunidad de |3. Monitorear los tiempos transcurridos El resultado consolidado de enero a diciembre afio 2025 calculado
la atencién ambulatoria en radiologia simple |4. Elaborar el diligenciamiento mensual de ficha 100 100 por la Oficina de Control es de 2,5 dias, evidenciandose el
menor o igual a 3 dias de indicador cumplimiento de la meta establecida de 3 dias.
5. Elaborar informe mensual de seguimiento con
acciones frente a desviaciones encontradas
6. Socializar resultados en mesas primarias
mensuales del equipo




14, Garantizar la entrega de resultados
dentro de los 8 dias siguientes a la toma
para RNMy TAC

1.Revisar y documentar el flujo del procedimiento
de atencién ambulatoria en radiologia (TAC)

2. Socializar el flujo del procedimiento de atencion
ambulatoria en radiologia

3. Monitorear los tiempos transcurridos

4. Elaborar el diligenciamiento mensual de ficha
de indicador

5. Elaborar informe mensual de seguimiento con
acciones frente a desviaciones encontradas

6. Socializar resultados en mesas primarias
mensuales del equipo

100

100

El resultado consolidado de enero a diciembre afio 2025 calculado
por la Oficina de Control es de 2,4 dias, evidenciandose el
cumplimiento de la meta establecida Oportunidad menor o igual a 15
dias.

Calificacion Final de la Dependencia

100

100

100

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

La oficina de Control Interno realizé la verificacién de todos los indicadores con sus respectivos soportes en la plataforma Almera. Se concluye que es necesario la revision de las metas
de los indicadores que presentan cumplimiento con amplio margen en los resultados y continuar con el ciclo de mejoramiento continuo, toda vez que la oportunidad de entrega o reporte

de laboratorio o imagenes diagnésticas se realiza en menor tiempo respecto de la meta establecida.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Se encuentra que las metas resultan superadas, por lo que se recomienda su reformulacién para promover la evolucion del indicador dentro del ciclo de mejoramiento continuo.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

Denis Parra Suéarez _@&

Auditores:

Diana Lucia Vallarino Villarreal

Uil

Magda Yohana Chaparro Rodriguez
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1. Fecha 30/01/2026

2. Dependencia a Evaluar

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

Consolidar el Modelo de Gestion del Riesgo y prestacion de Servicios de Salud con enfoque diferencial, orientado a dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacion del &rea de influencia de la Subred Norte ESE.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacion

90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta 4.3Resultado |, o én 4.5 Anélisis de Resultados
Oficina de L
Desarrollo Oficina de
L Control Interno
Institucional
Gestion del Riesgo:
1. Realizar el fortalecimiento técnico en las unidades de atencion Indicador: Porcentaje de Captacién Temprana de Gestantes Antes de la
2. Socializar las metas priorizadas en el marco de la mesa materno infantil Semana 10 Para Capital Salud. La meta propuesta para el afio 2025 presenta
3. Fortalecer la busqueda activa de gestantes un incremento trimestral progresivo, establecido en 50%, 53%, 57% y 60%. Los
4. Monitorear indicador por unidad a través de estrategias ranking resultados obtenidos evidencian un ascenso constante en cada trimestre y
5. Informe trimestral de avance con acciones de mejora a las desviaciones encontradas superan ampliamente la Meta POA, alcanzando valores de 65%, 65%, 70% y
Gestién de Urgencias: 70%, respectivamente.
30, Lograr el 60% en la captacion temprana de las |1. Realizar blusqueda activa de mujeres gestantes con intencién reproductiva desde el servicio de
gestantes antes de la semana 10 para capital salud. |urgencias a través del diligenciamiento pertinente de la historia clinica. — — El resultado consolidado anual, calculado por la Oficina de Control Interno,
Gestion de Servicios Ambulatorios corresponde al 67% en atencion a la meta del 60% establecida, concluyéndose
1. Mantener el monitoreo a la oportunidad de enfermeria para favorecer el ingreso oportuno de la el cumplimiento del 100% relacionado con el ingreso de usuarias gestantes
gestante al control prenatal. Capital Salud la ruta materno perinatal antes de la semana 10 de gestacion.
Gestion de Servicios Complementarios
1. Mantener el acceso permanente de la RUTA Materno perinatal de la Subred Norte a la base del Se recomienda soportar en la plataforma Almera los datos registros, que
sistema de informacion del laboratorio -INFOLAB- para la consulta de los resultados de muestras permitan la verificacion de la informacion reportada.
tomadas de la hormona GCH - gonadotropina coriénica cualitativa en sangre.
Gestién del Riesgo:
1. Realizar el fortalecimiento técnico en las unidades de atencion
2. Socializar las estrategias priorizadas en el marco de la mesa materno infantil
3. Socializar las estrategias establecidas para garantia del tratamiento
4. Monitorear indicador por unidad a través de estrategias rankin . . . . - -
5. Elaborar informe trimFe)straI de avance con accionesgde mejoraga las desviaciones encontradas Indlf:a.dor: Porcentgje de Mujeres Gestantes con Dlag.nostlco de Sifilis que
Gestion de Servicios Ambulatorios: Recibieron Tratam |.ento Completoy Oportgno. Se registra en la plataforma
1. Mantener plan de capacitacion continuo al equipo de atencién materno perinatal de consulta externa Almera un reporte trimestral que supera ampllamer?te .Iz,a meta propuesta, con
. orientado a garantizar la adherencia a las Guia de Practica Clinica re§ultado§ de 100%, 100%’ 97.2%y 96’4%.' La vanacion qbservada en los dos
32, Lo,grar que e! 90% de mujeres gestantes con Gestién de Urgencias ultimos trimestres se asocia a casos de mujeres en condicion de habitantes de
dlagno.stlco de sifilis gestacional reciban 1. Garantizar que se de tratamiento en el servicio de urgencias para las parejas de la gestante con 100 100 calle, caracterizados por dificil ubicacion y baja adherencia al tratamiento.
tratamiento completo y oportuno. L . -
diagnostico de sifilis gestacional . -
Gestion de hospitalizacion y cirugia: El resultado consolldadg anu.a,l, calculado porIIa.Oflcma de Control Interno,
1. Fortalecer las competencias técnicas en la Guia de Préctica Clinica de sifilis gestacional en el correqunde al 98%’ evu_jenmandose el cumpl_lmlento total de la r_n’eta
talento humano que brinda atencion a la poblacién gestante; aplicacién de la Guia de Préactica Clinica e estable_ada. Para vigencias futurgs,_ s€ recom!enda la re_formulauon de la meta
inicio de tratamiento en las pacientes con diagnostico en la estancia hospitalaria con el fin de aumentar el fortalecimiento del ciclo de calidad.
Gestién de Servicios Complementarios
1. Mantener el acceso permanente de la RUTA Materno perinatal de la Subred Norte a la base del
sistema de informacién del laboratorio -INFOLAB- para la consulta de los resultados de muestras
tomadas de prueba serolégica VDRL.
Indicador: Resultado de porcentaje de adherencia a la Guia de Préactica
Clinica de control prenatal en la Subred Norte.
Gestion del Riesgo: Se evidencia que, durante los cuatro trimestres evaluados, la revision de
1. Realizar el fortalecimiento técnico al talento humano de la socializacion de las guias de practica historias clinicas de mujeres gestantes, con base en los ocho criterios
clinica establecidos en la guia de atencién en control prenatal, mostré deficiencias en
34, Alcanzar y mantener la adherencia al 90% de  |Oficina de Calidad: la adherencia a la guia de préctica clinica de control prenatal, evidenciandose
adherencia a las Guias de Practica Clinica de 1. Monitorear al indicador 100 100 que el porcentaje del indicador se mantuvo por debajo del 90% en todos los
control prenatal en la Subred Norte. 2. Elaborar Informe trimestral de la medicién de la guia periodos analizados.
Ambulatorios:
1. Mantener plan de capacitacién continuo al equipo de atencién materno perinatal de consulta externa De acuerdo con el instrumento de evaluacion de la SDS, el resultado obtenido
orientado a garantizar la adherencia a las Guia de Practica Clinica se ubica dentro del rango aceptable (80% a 89%); no obstante, se establece
gue la Institucién requiere intensificar las acciones de mejoramiento en los
aspectos deficientes identificados.
Indicador: Resultado de porcentaje de adherencia a la Guia de Préactica
Clinica de DM en la Subred Norte. La meta propuesta para el afio 2025
Gestion del Riesgo: presenta un Iincremento trimestral progres}ivo, estz,ibl.ecido,er.] 82%, 8_3%, 84%y
1. Realizar el fortalecimiento técnico al talento humano de la socializacion de las guias de practica 85%_' El indicador de adherencia a la Guia de Practlca~CI|n|ca de Diabetes .
clinica Mellitus (DM) en la Subred Norte presenta un desempefio favorable y sostenido
36, Alcanzar y mantener el 85% en la adherencia a |Oficina de Calidad: duran_te 2025, 85%, 85%, 88% y 88% rgspectivamente, con cumplimiento
la Guias de Practica Clinica de Diabetes Mellitus 1. Monitoreo al indicador 100 100 superior a la meta prqgramada en Io§ trlmest,res ev_alu§d0§ y resultados .
en la Subred Norte. 2. Elaborar informe semestral de la medicion de la guia cIasnflcados como satlsfgctgrlos segun el est.andar msntyqonal. La estabﬂ@lad
Gestion de Servicios Ambulatorios: y mejora progresiva del indicador reflejan el impacto positivo de las estrategias
1. Mantener plan de capacitacion continuo al equipo de atencién materno perinatal de consulta externa de fortaleumle.nto al talento. humano, el acompariamiento tecnlcg dela RIAS
orientado a_garantizar la adherencia a las Guia de Préctica Clinica CCVMy la mejora en la calidad del dato. NQ obstante, se .recomlenda continuar
con las acciones implementadas, con énfasis en los criterios que aun presentan
niveles de criticidad, y enfoque a los profesionales identificados, con el fin de
consolidar y optimizar la adherencia a la GPC.
Gestion del Riesgo:
1. Realizar el fortalecimiento técnico al talento humano de la socializacién de las guias de practica
clinica Indicador: Resultado de porcentaje de adherencia a la Guia de Practica
35,Alcanzar y mantener el 85% en la adherencia a |Oficina de Calidad: Clinica de HTA en la Subred Norte
la Guias de Practica Clinica de Hipertension 1. Monitorear indicador 100 100 A partir de la evaluacion de historias clinicas de los servicios de medicina
Arterial en la Subred Norte. 2. Elaborar informe semestral de la medicion de la guia interna, cardiologia, medicina familiar y medicina general, se evidencia el
Gestion de Servicios Ambulatorios: cumplimiento, con un resultado del 89%.
1. Mantener plan de capacitacion continuo al equipo de atencién materno perinatal de consulta externa
orientado a garantizar la adherencia a las Guia de Practica Clinica




42. Disminuir la tasa de mortalidad en menores de
5 afios en menos de 10,3 por mil nacidos vivos en

Gestién del Riesgo en Salud:

1. Realizar el fortalecimiento técnico en las unidades de atencion

2. Socializar las estrategias priorizadas en el marco de la mesa materno infantil (AIEPI - IAMII)

3. Busqueda activa de menores de 5 afios sin atenciones desde los entornos y componentes
transversales del PSPIC

4. Monitoreo al indicador institucional

5. Informe trimestral de avance con acciones de mejora a las desviaciones encontradas

Gestion de Servicios Ambulatorios:

1. Canalizar a la Ruta de Promocién y Mantenimiento de la salud, a la poblacion infantil que ingresa a

Indicador: Tasa de Mortalidad en Menores de 5 afios: El comportamiento
del indicador de mortalidad en menores de cinco afios en la Subred Norte
durante 2025 fue variable. En tres de los cuatro trimestres se cumplié la meta
distrital; sin embargo, en el tercer trimestre se present6 un incremento que
supero el valor de referencia, asociado principalmente a eventos en menores de
un afio por causas prevenibles como sepsis neonatal, prematurez y

las localidades del area de influencia de la Subred |[los servicios ambulatorios. 100 100 complicaciones del parto.

Norte. Gestion de Urgencias: Enl . imol tadas de fortalecimiento técni ticulacién de rut
1. Garantizar valoracién por pediatra a todos los usuarios menores de 5 afios en el servicio de nias ‘?‘CC'F’,”eS |mp ementa .as e. orta eC|m.|en ° egnlco, .alr icuacion .e rutas
urgencias y canalizacion efectiva, se evidencia la necesidad de intensificar estrategias
Gestion de Hospitalizacion y Cirugia: sosten!dgs dte prteventlzlgnl, copfrol prggatal de’ca;lldfadt, atgtnc_loln segu;)a del parto
1. Fortalecer competencias técnicas en Guia de Practica Clinica de enfermedades respiratorias, )ésegtL_Jlrplen 0 Integral def recien nacido, con entasis terriforial en suba 'y
diarreica y desnutricion en poblacion pediatrica. ngativa.

Gestion de Servicios Complementarios:

1. Entrega de medicamentos por indicacién medica segun la contratacion vigente

Indicador: Porcentaje de cobertura de vacunacion para nifios y nifias

Gestién del Riesgo en Salud: menores ,de un afio con pentavalente. La meta propuesta para el afio 2025

. , . o L se formulé con incremento trimestral, establecido en 23,7%, 47,4%, 71,1 %y
. 1. Realizar basqueda activa de menores de un afio con esquema de vacunacion incompleta desde los - - .
45, Lograr coberturas de vacunacion del 95% en 95%. El indicador de cobertura de vacunacion con tercera dosis de
- - o entornos y componentes transversales del PSPIC o . o

los nifios y nifias menores de un afio con . L . : - 100 100 pentavalente en nifios y nifias menores de un afio en la Subred Norte presenta
2. Realizar el fortalecimiento técnico en las unidades de atencion . . o .

pentavalente en la Subred Norte . - . . . . un desempefio sobresaliente durante 2025, con cumplimiento superior al 100%
3. Monitorear el indicador por unidad con la meta asignada desde la estrategia ranking . .

. - . ) e de la meta anual y un comportamiento sostenido y estable a lo largo de los
4. Elaborar informe trimestral de avance con acciones de mejora a las desviaciones encontradas : o .
cuatro trimestres. Los resultados muestran efectividad en las estrategias de
blusqueda activa.
Indicador: Porcentaje de cobertura de vacunacién para nifios y nifias
Gestion del Riesgo en Salud: ][nenolr,es de.un ano (;ortl Frlpl(te vllral .thlmg(;a proglsje;o;a i&;rjo(/el 6;1012325 se
. o 1. Realizar bisqueda activa de menores de un afio con esquema de vacunacién incompleta desde los ormulo con incremento tnmestral, esta ec.', 0 en 29,770, 21,476, [0 ¥~
46, Lograr coberturas de vacunacion del 95% en t tes t les del PSPIC 95%. El indicador de cobertura de vacunacion con triple viral en nifios y nifias
los nifios y nifias menores de un afio con triple viral entornos y componenes ransversaies ae 100 100 de un afio en la Subred Norte muestra un comportamiento favorable y
en la Subred Norte 2. Realizar el fortalecimiento técnico en las unidades de atencion Vo d te 2025 limiento de | ¢  al ci del N
3. Monitoreo al indicador por unidad con la meta asignada desde la estrategia ranking frogretsonlur_ante de | ' CO? cump mlleg OI esgsme a fmll:a atc_lerret el cuarto
4. Informe trimestral de avance con acciones de mejora a las desviaciones encontradas. rimestre. £ ajuste de 'a meta por parte de 1a en el timo tmeswe
contribuyé al cumplimiento global, consolidando un desempefio satisfactorio y
reflejando una adecuada articulacion operativa del programa de vacunacion.

Gestién del Riesgo en Salud:

1. Realizar el fortalecimiento técnico en las unidades de atencion

2. Socializar las estrategias priorizadas en el marco de la mesa materno infantil

3. Busqueda activa de menores de 5 afios sin CVI desde los entornos y componentes transversales del

PSPIC . . L .

. lindicad idad Indicador: Porcentaje de Cobertura en la Atencién Integral a la Primera

47, Lograr el 55% de cobertura en la atencién 4. Monitoreo al indicador por unida Infancia Para la Subred Norte, En la ficha técnica, la meta esta definida

S . : . 5. Informe trimestral de avance con acciones de mejora a las desviaciones encontradas 100 100 ' L . . .

integral a la primera infancia para la Subred Norte. Gestién de Urgencias: como lograr el 55% de cobertura en la atencién integral a la primera infancia
1. Garantizar atencion y oportuna a todo menor de edad que llegue al servicio de urgencias de acuerdo para la Subred Norte.

a sus necesidades en salud.

Gestion de Hospitalizacion y Cirugia:

1. Fortalecer competencias técnicas en Guia de Practica Clinica de enfermedades respiratorias,
diarreica y desnutricion en poblacién pediatrica.

Gestién del Riesgo en Salud:

49, Implementar el 100% de las acciones a cargo [1. Disefiar e implementar del plan de accién para la prevencion del consumo de sustancias

de la Subred del plan de accion de la estrategia psicoactivas en el ambito local 100 100 Se observé cumplimiento de la meta, como recomendacion es importante

intersectorial para la prevencion del consumo de 2. Socializar las estrategia para la prevencion del consumo de sustancias psicoactivas en el ambito registrar el analisis realizado dentro de los plazos establecidos (trimestral).

sustancias psicoactivas en el ambito local local
3. Elaborar informe trimestral de avance con acciones de mejora a las desviaciones encontradas.
Indicador: Porcentaje de cumplimiento de seguimientos realizados a

61 Realizar sequimiento efectivo minimo. al 65% Gestion del Riesgo en Salud: caslps notlflc.ao!ostd((a]I c?nducta Sw?f'dadDESdEel gl jlubzlstedma SISYEQO? .

de’ los Casos dg conducta suicida notificados por 1. Realizar el fortalecimiento técnico en las unidades de atencion rea 'Z.an. setgwmlen ° et'?s cdasoz not Iga ?s. . I.rclj ica ort’e currl;p I(TI.endol €

las unidades de la subred v residentes de las P 2. Ejecutar Investigacion Epidemiolégica de Campo del perfil de psicologia de casos de conducta 100 100 ig%l:/m:jlen ota ;:a;s,oslno ; |.ca ots edcogo;g asuiciaa :‘ep.or ct) ug al or atje P(e)A'

localidades de la Subred Nyorte suicida notificados por las unidades de la subred y residentes de las localidades de la Subred Norte. [;’ turr:m el odos ost rlmest res 'de o016 cpn cur‘gp |m|en Od € grne a ‘ 'd’

' 3. Elaborar informe trimestral de avance con acciones de mejora a las desviaciones encontradas. noo S an ?i N C‘.”T‘por amien 0. epidemio oglc_q evidencia pre omlnlq sostenido
de la ideacion suicida que refleja una progresion de eventos en un nimero
importante de casos.

Calificacién Final de la Dependencia 100 100 100

5. Evaluacién De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Se observa cumplimiento de la dependencia respecto a sus once indicadores programados para la vigencia 2025 - dando cumplimiento del 100%

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

* Revision de la informacion de las fichas técnicas del indicador y del analisis dentro de los plazos establecidos (indicador: Porcentaje de Cobertura en la Atencion Integral a la Primera Infancia Para la Subred Norte).

* Andlisis de los resultados de manera oportuna para toma de decisionesy gestion efectiva de los indicadores.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

Denis Parra Suarez

Magda Yohana Chaparro Rodriguez W
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FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO: EV-EG-F-01

VERSION: 3

B oreese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2025 2. Dependencia a Evaluar DIRECCION DE HOSPITALARIOS

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

1.Consolidar el Modelo de Gestidn del Riesgo y prestacion de Servicios de Salud con enfoque diferencial, orientado a dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacion del area de influencia de la Subred Norte

ESE.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacion

90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta 4.3Resultado | | b0 o 4.5 Andlisis de Resultados
Oficina de -
Oficina de
Desarrollo
L Control Interno
Institucional
El proceso se evalu6 en Almera con los siguientes resultados en los cuatro
trimestres:
1. Realizar socializacion al referente tecnico de medicina interna (urologia), sobre En Trimestre | 2025: 71,11% por revision de 87 historias las cifras mas
. . ) . . . . 918), bajas fueron Simoén Bolivar (75,89%), CSE (77,96%) y la Gaitana (38,67%)
observaciones identificadas en el informe de adherencia a la guia.

2, Lograr adherencia mayor o igual al 2. Intervenir itar por par | referen ni I iali medicin . . . . .

, Lograr ad ? © _c,a ayo O, guala . terveniry capqc tar por parte de _e erente tecnico a los gspgg listas de medicina En Trimestre 11 2025: 84,38% por revision de 83 historias los niveles mas

85% en la aplicacion de la guia de interna y otros perfiles de ser necesario, de manera grupal o individual segun el caso, sobre . , ) i

. . . . o ) : . bajos. Emaus (65,62%) y la Unidad Gaitana (62,77%)

manejo de la primera causa de las observaciones identificadas en el informe de adherencia a la guia. 100 80

morbilidad atendida Infeccion de Vias 3. Realizar pretest y post - test a los especialistas de medicina interna y otros perfiles de ser

Urinarias - IVU (R-408 necesario sobre la capacitacion o intervencion dada. . - . . L .

( ) p L . En Trimestre 11l 2025: 80% por revision 40 historias Simon Bolivar 67%
4. Elaborar Informe trimestral de resultados de aplicacion a la guia y presentar resultados en . o . e .
oL . afectado por registro de antecedentes familiares, identificacion del riesgo
Comité de Calidad S s .
individual en salud y educacion al paciente
En Trimestre IV 2025: 88% por revision 50 historias.
El proceso se evalu6 en Almera para los cuatro trimestres:
En Trimestre |1 2025: 93%

7, Oportunidad mayor o igual al 90% en |1. Realizar socializacion al referente tecnico de cirugia general, sobre observaciones En Trimestre Il 2025:78%

la realizacion de apendicetomia dentro  |identificadas en el informe de apendiceptomia. En Trimestre Il 2025: 91%

de las primeras 6 horas posterior al 2. Intervenir y capacitar a los especialistas de cirugia general de manera grupal o individual 100 89 Trimestre 1V 2025: 95%

diagndstico de apendicitis en la Subred. |segun el caso, sobre las observaciones identificadas en el informe de apendiceptomia.

(R-408) 3. Elaborar Informe trimestral de resultados presentar resultados en Comité de Calidad En el afio 2025 alcanzaron el 89,2% que NO cumple la META POA de
90% en oportunidad de menor a 6 horas en realizacio6n de apendicetomia
después de diagnostico.

1. Actualizar instructivo clinico de solicitud de interconsultas.
2. socializar a los medicos especialistas de la direccion hospitalarios sobre los tiempos de
respuesta en la solicitud de interconsultas. En la revision de Control Interno se encuentra El resultado general de la

18, Disminuir el tiempo de respuesta a la |3. Medir adherencia a la oportunidad de respuesta de la solicitud de interconsulta. vigencia fue de 8,3 horas respecto de la Meta de 12 horas.

solicitud de interconsultas a 12 horas 4. Socializar a los lideres de unidad y referentes tecnicos la adherencia a la oportunidad de

para las especialidades en el servicio de [respuesta de la solicitud de interconsulta 100 100 El registro en Almera muestra medicion trimestre I: 7,4 horas, Trimestre II:

hospitalizacion (Simén Bolivar - 5. Intervenir y capacitar a los especialistas de manera grupal o individual segun el caso, 7,9, Trimestre Ill: 7,9 y Trimestre 1V: 9,7. En conclusion la Oficina de Control

Engativa - Suba) sobre las observaciones identificadas en el informe de adherencia de respuesta a Interno evidencia resultado anual para 2025 de 8,3 horas dando

interconsulta. cumplimiento a la meta propuesta.
6. Elaborar Informe trimestral de respuesta de la solicitud de interconsulta con acciones

frente a desviaciones encontradas

1. Actualizar instructivo clinico de solicitud de interconsultas.

2. socializar a los medicos especialistas de la direccion hospitalarios sobre los tiempos de

respuesta en la solicitud de interconsultas.

19, Disminuir el tiempo de respuesta a la |3. Medir adherencia a la oportunidad de respuesta de la solicitud de interconsulta. Control Interno verificd que el resultado general de la vigencia fue de 6

solicitud de interconsultas 12 horas para |4. Socializar a los lideres de unidad y referentes tecnicos la adherencia a la oportunidad de horas respecto de la Meta de 12 horas dando cumplimiento a la meta.

las especialidades en el servicio de respuesta de la solicitud de interconsulta 100 100

urgencias (Simén Bolivar - Engativa - 5. Intervenir y capacitar a los especialistas de manera grupal o individual segun el caso, La medicion trimestre I: 6,4 horas, Trimestre II: 6,4, Trimestre lll: 5,7 y

Suba) sobre las observaciones identificadas en el informe de adherencia de respuesta a Trimestre 1V:5, 9.

interconsulta.
6. Elaborar Informe trimestral de respuesta de la solicitud de interconsulta con acciones
frente a desviaciones encontradas
. s . S . La medicidon del indicador en la vigencia 2025 se encontré que no alcanzé la
1. Realizar socializacion al referente tecnico de medicina interna (urologia), sobre L .
. ) - . : . meta en ningun periodo.
observaciones identificadas en el informe de adherencia a la guia.
. . 2. Intervenir y capacitar por parte del referente tecnico a los especialistas de medicina . I S L .
40, Lograr adherencia mayor o igual al  |. y capa porp . 7SPEC Trimestre |: 50% por revision de 4 historias clinicas, Trimestre 11:90% por
S ) interna y otros perfiles de ser necesario, de manera grupal o individual segun el caso, sobre " S o . . L
90% en la aplicacion de la guia de . . o ) ) . revision de 10 historias clinicas, Trimestre Ill: 70% por revision de 7 historias
. o . las observaciones identificadas en el informe de adherencia a la guia. 100 72 P . . o L
manejo especifica para hemorragias Ill . . L ' clinicas y Trimestre IV: 60% por revision de 5 historias clinicas.
. 3. Realizar pretest y post - test a los especialistas de medicina interna y otros perfiles de ser
trimestre en gestantes. (R-408) . L . X
necesario sobre la capacitacion o intervencion dada. . .
: L . El resultado general de la vigencia calculado por Control Interno es de 72,4%
4. Elaborar Informe trimestral de resultados de aplicacion a la guia y presentar resultados en : o
o . el cual No cumple con la meta. Se observa registro de seguimiento de la
Comité de Calidad . . .
segunda linea de defensa en los tres primeros trimestres en Almera.
Calificacion Final de la Dependencia 100 88 99

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Se observo registro de seguimiento oportuno dentro del Aplicativo Almera.
Se identifica en Gaitana y Emaus oportunidades en la adherencia de las Guias de Infeccién de vias urinarias e implementacion de seguimiento permanente.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Se recomienda ampliar la muestra de historias clinicas de los indicadores de Guias de Practica Clinica

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

Denis Parra Suarez

REN

Auditores:

Diana Lucia Vallagino Villarreal

Magda Yohana Chaparro Rodriguez W&W@



controlinterno.fray
Sello

controlinterno.fray
Sello


.- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO: EV-EG-F-01

VERSION: 3

B oretse SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar DIRECCION DE URGENCIAS

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

- Desarrollar la hoja de ruta definida por la Secretaria Distrital de Salud para la implementacion del Modelo de Atencion MAS BIENESTAR en las localidades de influencia de la

Subred.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

4.1 Meta POA

4.2 Actividades Asociadas a la Meta

Ponderacion

90%

10%

4.3 Resultado
Oficina de
Desarrollo
Institucional

4.4 Evaluacién
Oficina de
Control Interno

4.5 Analisis de Resultados

Brindar atencion especifica dentro de la hora
siguiente al 90% de los pacientes diagnosticados
con infarto agudo de miocardio -IAM. GU03

Gestién de hospitalarios

1. Realizar auditoria a los pacientes con
diagnéstico de IAM

2. Generar informe de resultados de auditoria de
oportunidad

3. Realizar retroalimentacion a profesionales que
atendieron el caso

100

100

Para este indicador, los andlisis correspondientes
para la vigencia dan cuenta del cumplimiento de la
meta del 90% definida.

Disminuir 0,03 del nimero pacientes que
reingresan al servicio de urgencias por debajo de
las 72 horas con el mismo diagnéstico. GU02

1. Revisar los casos que presentan reingreso,
verificando que su diagndstico sea igual al de
egreso original

2. Realizar auditoria de pertinencia respecto a los
casos evidenciados generado informe

3. Retroalimentar a profesionales de la salud que
atienden el caso.

4. Elaborar informe de seguimiento a los casos
totales de reingreso.

100

90

Para este indicador, los andlisis correspondientes
para la vigencia dan cuenta del cumplimiento de la
meta definida (0,03).

Brindar atencidn al paciente con clasificacion
triage Il con una oportunidad menor o igual a 30
minutos. GUO8

1. Auditoria a la pertinencia de triage

2. Revisar los casos que presenten una atencion
superior a los 30 minutos con clasificacion triage Il
3. Identificar y documentar las causas a la demora
en la atencién

4. Retroalimentar a los profesionales de salud que
atienden el caso

5. Elaborar informe trimestral al seguimiento del
indicador con acciones frente a desviaciones
encontradas.

100

100

Se observa gcumplimiento de la meta establecida
de 30 minutos de atencion al paciente con
clasificiacion Triage Il, para la vigencia 2025.

Disminuir en un porcentaje menor o igual al 95%
el porcentaje de ocupacion de los servicios de
urgencias. GU05

1. Realizar rondas diarias a cargo del referente de
urgencias de cada unidad, con la identificacion de
las razones de demoras clinico o administrativas.
2. ldentificar los pacientes que requieren mayor o
menor unidad de complejidad para su traslado y
manejo integral.

3. Captar pacientes diariamente, a través del
programa de atencion domiciliaria.

4. Seguimiento por parte de referentes de
urgencias al proceso de los pacientes que se
encuentran en remision.

5. Informe mensual de seguimiento a la ocupacion
y acciones frente a las desviaciones encontradas

100

100

Se observa cumplimiento de la meta para la
vigencia 2025, la cual estaba establecida en la
disminucién del porcentaje menor o igual al 95% el
porcentaje de ocupacion de los servicios de
urgencias.

Calificacion Final de la Dependencia

100

98

100

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

La Oficina de Control Interno ha evaluado los compromisos establecidos por la dependencia y ha observado que algunas metas no alcanzaron los resultados esperados,
particularmente en lo que respecta al seguimiento de los indicadores.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Se recomienda a la dependencia una revision y ajuste en la asignacién de metas dentro de la ficha técnica, para garantizar una mejor trazabilidad y cumplimiento de los

objetivos.

Se sugiere que las auditorias y los andlisis se realicen dentro de los plazos establecidos, para asegurar que el seguimiento a las metas sea oportuno y efectivo.

Se recomienda también fortalecer la capacitacion de las lineas de defensa en cuanto a la gestién de plazos y la implementacion de controles internos adecuados.

Finalmente, se enfatiza en a importancia de que las segundas lineas de defensa realicen un seguimiento continuo y dentro de los plazos establecidos durante todo el periodo

de la vigencia.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

Denis Parra Suarez Q éézt

Auditores:

AR

|

Diana Luci

Vallarino Villarreal

a0

Magda Yohana Chaparro Rodriguez

1
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Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO: EV-EG-F-01

VERSION: 3

B oneese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA DIRECCION ADMINSTRATIVA

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

- Desarrollar linea de gestién ambiental - Sostenibilidad
- Lograr la sostenibilidad financiera de la Subred Norte
- Incrementar nivel de fidelizacion y satisfaccién de los usuarios

- Diversificar nortafolio de servicios

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

4.1 Meta POA

4.2 Actividades Asociadas a la Meta

Ponderacion

90%

10%

4.3 Resultado

4.4 Evaluacién

4.5 Analisis de Resultados

Oficina de Oficina de
Desarrollo
o Control Interno
Institucional
*Definir cronograma de entrega con forme a las . e I
- . . Segun lo verificado en el aplicativo Almera el
solicitudes realizadas por los servicios en o . _
Dinamica Gerencial indicador AT15 Porcentaje de Cumplimiento en la
57. Garantizar la entrega del 95% de los pedidos . . . . . Entrega de Pedidos durante la vigencia 2025, se
- . . . *Realizar alistamiento de los pedidos, gestionados . -
solicitados por los servicios asistenciales con ) . ) . . determina un total de 14.947 de solicitudes de
. ., . - por los servios en el sistema dinamica gerencial. 100 100 .
oportunidad segun pedidos registrado en el . e . Ny pedido y despachados 14.172, lo que representa
X ) . . *Realizar las distribision segun la remision de los S - ~
sistema dinamica gerencial. o ) un cumplimiento del indicador es 94,82% del afio,
despachos y priorizacion de las unidades. L
. - - Con lo que se observa cumplimiento de la meta
*Informe trimestral de seguimiento al cumplimiento .
establecida.
de las entregas
*Formular el PINAR 2025 - 2028 y el plan de
accion para la vigencia 2025 Segun lo verificado en Almera y lo propuesto en el
*Disefiar las estratgias a implenetar con las metas documento AP-AT-PL-7 PINAR version 5 del
72. Cumplir al 81% el PINAR (definido en de cada una. 75 67 31/01/2025 el total de actividades para realizar
proyecto) *Realizar seguimiento a la implenetacién de la durante la vigencia 2025 correspondia a 28
estrategia y presentar informe trimestral de la actividades, de las cuales se cumplieron 19
ejecucion del plan de accion de la vigencia 2025 actividades.
ante el Comité de Gestion y Desempefio.
*Determinar e inscribir 2 sedes en la red global. , o -
L . . . Segun lo verificado en Almera el cumplimiento de la
« Definir e implementar las lineas de intervencion . . : L
. I meta correspondia en realizar la inscripcion de 2
73. Incrementar en 7,5% sobre la linea de base el |en cada una de las sedes priorizadas . .
) . . . . . sedes durante la vigencia 2025, observando
namero de sedes inscritas en la Red Global de * Realizar seguimiento trimestral a la 100 100 . o
. . ; i . inscripcion de las sedes Fray Bartolome de las
Hospitales Verdes y Saludables implementacion de las sedes inscritas en la red . .
. Casasy San Cristobal, cumpliendo con la meta
globlal y presentar avances en el comite de
e . propuesta.
Gestién ambiental.
» Formular el plan de trabajo PIGA por cada
estartegia definida "Programa” para la vigencia
2025
* Ejecutar las estrategias establecidas en el plan s L
. . . J . 9 P Segun lo verificado, se observaron 107 actividades
74. Cumplir en un porcentaje mayor o igual al de Trabajo segun programa. .
. . - i ; . programadas en el plan PIGA 2025, ejecutadas 98
95% el Plan de Accion de Gestion Ambiental - » monitorear el cumpliento al plan de trabajo 100 92 ; . . .
. . . acciones, es decir, el 92% de ejecucion del plan, en
PIGA 2025 definido para la vigencia 2025 - .
L i atencion a la meta del 95% establecida.
* Realizar informe trimestral del avance y
presentarlos los resultados y acciones de mejora
frente a las acciones encontradas, en el comité de
gestion ambiental.
Calificacion Final de la Dependencia 94 90 93

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Se evidencia en el aplicativo Almera la actualizacion en las mediciones de los indicadores de las Metas POA, con base en el instructivo del Formato de Evaluacion de
Dependencias, la Oficina de Control Interno determina un cumplimiento "Aceptable”, cumpliendo de formar parcial las meta establecidas en el Plan Operativo Anual.

6. Recomendaciones de Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Fortalecer las estrategias que conlleven al cumplimiento de las metas, implementando herramientas de monitoreo permanente.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

DENIS PARRA SUAREZ M

Auditores: .

ELIZABETHIARIZA LEON

e —




. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO: EV-EG-F-01

VERSION: 3

L SE. AGINA:
Norte .58 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar DIRECCION DE CONTRATACION

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

Alcanzar la sostenibilidad financiera de la Subred, a través del uso racional de recursos y la optimizacién del ingreso.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

4.1 Meta POA

4.2 Actividades Asociadas a la Meta

Ponderacion

90%

10%

4.3 Resultado

4.4 Evaluacién

4.5 Andlisis de Resultados

Oficina de -
Oficina de
Desarrollo
L Control Interno
Institucional
. . . 1. Identificar los contratos nuevos y las
Adquirir en un porcentaje mayor o igual al 70% los . . ylas -
- - . L modificaciones relacionadas a la adquisicion de o
medicamentos y material medico-quirdrgico . . o En el aplicativo ALMERA reposan soportes
. - . medicamentos medico-quirdrgico. . L
mediante los siguientes mecanismos: (R-408) . - publicados por los responsables del cumplimiento
. 2. Realizar seguimiento a los contratos 98 100 -
a). Compras conjuntas . . de la meta. Observando el cumplimiento de la
. . 3. Generar informe trimestral con avances y
b). Compras a través de cooperativas de E.S.E. . e . programado por parte del proceso.
. . - acciones frente a desviaciones encontradas si
¢). Compras a través de mecanismos electronicos .
aplica.
Calificacion Final de la Dependencia 98 100 98

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Con base en el instructivo del Formato de Evaluacion de Dependencias, la Oficina de Control Interno determina un cumplimiento "Sobresaliente”, cumpliendo la meta

establecida en el Plan Operativo Anual.

6. Recomendaciones de Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Se recomienda revisar y ajustar los permisos de acceso en el aplicativo ALMERA, toda vez que los documentos cargados no permiten su visualizacion ni descarga, arrojando
el mensaje “No tiene privilegios para descargar el archivo”, lo cual limita la verificacién de los soportes.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

2.4

DENIS PARRA SUAREZ

Auditores: _

ELIZABETHIARIZA -LEON

e —




.- Secretaria de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO: EV-EG-F-01

VERSION: 3

L
B horeese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar DIRECCION FINANCIERA

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:
Alcanzar la sostenibilidad financiera de la Subred, a través del uso racional de recursos y la optimizacién del ingreso.

2.0

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacion
90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta 4'%?@”'?“ 4.4 Evaluacion 4.5 Andlisis de Resultados
icina de .
Oficina de
Desarrollo
. Control Interno
Institucional
*Planear integralmente el proceso de radicacion.
*Presentar las cuentas de cobro debidamente . . -
. . . Con base en el aplicativo Almera se observé el seguimiento por
Radicar un porcentaje mayor o igual al  |soportadas. ; L, S
L . parte del &rea de facturacion a la radicacion de las facturas de la
97% de la facturacién causada en *Validar completamente las cuentas de cobro. 96 50 . . . . - o .
- . - . vigencia, evidenciando cumplimiento del indicador unicamente en
términos legales *Actualizar los saldos de facturacion pendiente por - o
. dos trimestres del afio.
radicar.
*Realizar informe trimestral.
1. Documentar la metodologia institucional de costos, e, .
L 9 . Al efectuar la verificacion de los datos publicados en Almera, el
de acuerdo a la normatividad vigente L . . .
. . . - resultado y medicién genera incertidumbre, teniendo en cuenta la
2. Socializar y capacitar en la metodologia definida S K
P descripcién de la meta "Los costos que no superen los ventas de
3. Implementar la metodologia de costos L N . )
) . ., . los servicios de salud”, mientras que la formula refiere el total de
4. Monitorear la implementacion de la metodologia ) -
- o . costos sobre el total del ingreso. Adicional al generar el reporte del
Optimizar los costos de manera que 5. Realizar informe trimestral de avance y generar s ) - .
. . Estado de Resultados en "Dinamica Gerencial" del periodo de
estos no superen 83% del total de acciones frente a desviaciones encontradas 86 50 - . . o
- i - . julio-septiembre 2025, las cifras no coinciden con los valores
venta de los servicios de salud Gestion de Servicios Complementarios: .
L . . . publicados.
1. Uso eficiente de los servicios de radiologia
2. Uso eficiente del servicio de laboratorio clinico . . ,
L Los dos primeros trimestres segun los responsables de la
3. Informe mensual de las estrategias implementadas . L . . . -
. L e ) . informacion del proceso de Gestion Financiera , este indicador
segun el plan estratégico financiero Segun anexo al resené cumplimiento
Acuerdo 051 de 2024 P umplimiento.
Revisando los datos publicados en Almera, el resultado y
medicion genera incertidumbre, teniendo en cuenta la descripcion
de la meta, que esta enfocada a que, los gastos administrativos
no superen el total de la venta de servicios . Mientras que la
o - . férmula refiere el total de gastos administrativos sobre el total del
Optimizar los gastos Administrativos .
. o g . ingreso.
de manera que estos no superen 15% |1. Realizar seguimiento y andlisis financiero mensual 52 50
del total de venta de los servicios de a la estrategia de contencion del gasto. -
Adicional al generar el reporte del Estado de Resultados en
salud o~ . - . - .
Dinamica Gerencial" del periodo de julio-septiembre 2025, las
cifras no coinciden con los valores publicados.
Este indicador no observé cumplimiento en el transcurso del afio
2025.
1. Fortalecer capacidades al equipo de facturacion
bimensualmente
2. Radicar dentro del mes subsiguiente a la
facturacion
Aumentar el 12% del recaudo por venta |3. Monitorear el recaudo segun radicacién efectuada 7 50 Al consultar en Almera se presenta seguimiento, donde la meta no
de servicios de salud para el afio 2025 |4. Adelantar el cobro pre-juridico sobre la cartera que se viene cumpliendo.
supera los 180 dias.
5. Informe trimestral con andlisis y seguimiento al
recaudo con acciones frente a las desviaciones
encontradas.
1. Realizar Ejecucion presupuestal. Mediante Almera se observa el seguimiento de este indicador de
2. Validar y actualizar la ejecucién presupuestal. forma mensual por parte del proceso de Gestién Financiera.
Lograr al 100% el equilibrio presupuestal |3. Realizar informe trimestral de seguimiento a la 86 75
ejecucion presupuestal. Durante la vigencia 2025 present6 cumplimiento en los primeros 9
4. Socializar seguimiento al comité directivo. meses, es decir, parcialmente.
Calificacion Final de la Dependencia 65 55 64

5. Evaluacién De La Oficina De Control Interno a los Compromisos de la Dependencia:

Con base en el instructivo del Formato de Evaluacién de Dependencias, la Oficina de Control Interno determina un cumplimiento "Deficiente", es decir, desarrollo parcial de las
actividades para el logro de las metas propuestas.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

a. Implementar estrategias de forma correctiva para el logro del cumplimiento de las metas.
b. Fortalecer los seguimientos a los resultados de los indicadores por parte de la primera linea, retroalimentando de forma mensual a los responsables para el cumplimiento de las

metas.

c. Es indispensable hacer referencia en las fuentes de informacion donde se extraen las cifras de los indicadores tanto en la Matriz POA como en el analisis de la Informacion en
el aplicativo Almera.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

DENIS PARRA SUAREZ

Auditores: .

m\( |

ELIZABETH AF‘SIZA LEON




. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO: EV-EG-F-01

VERSION: 3

B onese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar DIRECCION DE GESTION DE TALENTO HUMANO

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

5. Transformar la cultura organizacional de la Subred, orientada por los principios y valores institucionales.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta

Ponderacién

90%

10%

4.3 Resultado

4.4 Evaluacién

4.5 Andlisis de Resultados

Oficina de Oficina de
Desarrollo
I Control Interno
Institucional
Se observa mediante Almera en gestion del talento
1. Disefiar el Plan de Transformacion Cultural humano, que el indicador presenta cumplimiento
2025 - 2028 segun descripcion de los resultados de las acciones
2. Presentar para aprobacion en Comité Directivo por la Direccién de Talento Humano se da
el Plan accion de Transformacion Cultural 2025 cumplimiento al 100% en la vigencia 2025.
3. Implementar las acciones del Plan de
104. Implementar el 90% del Plan de Accidon de  |Transformacion Cultural 2025 Se observa seguimientos de primera y segunda
s . . - o 100 100 . : .
Transformacion cultural vigencia 2025 4. Monitorear el plan de transformacion cultural linea hasta el IV trimestre determinando
5. Realizar el seguimiento trimestral al plan'y cumplimiento del indicador. El proceso publica
generar acciones a las desviaciones encontradas soportes que evidencian las ejecucién de las
6. Socializar resultados ante Comité Directivo y actividades, sin embargo, al verificarlos no deja
presentar acciones a las desviaciones abrirlos por las restricciones de permisos en el
encontradas sistema operativo, bloqueo del antivirus o falta de
derechos de administrador.
Calificacion Final de la Dependencia 100 100 100

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno a Los Compromisos De La Dependencia:

Con base en el instructivo del Formato de Evaluacion de Dependencias, la Oficina de Control Interno determina un cumplimiento "Sobresaliente", de la meta establecida en el

Plan Operativo Anual.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Continuar con los controles para el cumplimiento de las metas u objetivos establecidos.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno Auditores:

DENIS PARRA SUAREZ m

WILLIAM MORALES LOPEZ




FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO:; EV-EG-F-01

W v s VERSION: 3
B vorese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA ASESORA DE COMUNICACIONES

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:
Implementar el 90% del Plan de Accion de Transformacion cultural

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacion
90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta 4.3Resultado |, /1 ocion 4.5 Andlisis de Resultados
Oficina de .
Oficina de
Desarrollo
L Control Interno
Institucional
1. Formular el plan estratégico de comunicacion
PECO 2025 Se observa mediante Almera, el indicador presenta
. . . 2. Implementar las acciones definidas en el plan cumplimiento segun descripcidn de los resultados de las
106. Cumplir en un porcentaje mayor o igual al L o . . . .
L Sy estratégico de comunicaciones 2025 acciones por la Oficina de Comunicacones al cuarto trimestre de
95% el plan estratégico de comunicacion - - _ 100 100 . : -
organizacional 2025 3. Realizar seguimiento y medicién al 2025. Durante la vigencia 2025 se observa seguimientos. El
cumplimiento del PECO. proceso publica Matriz de PECO 2025 como soporte de
4. Elaborar informe con el andlisis de resultados y seguimiento en los trimestres 2025.
acciones frente a las desviaciones encontradas.
Calificacion Final de la Dependencia 100 100 100

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Con base en el instructivo del Formato de Evaluacion de Dependencias, la Oficina de Control Interno determina un cumplimiento "Sobresaliente", de la meta establecida en el Plan

Operativo Anual.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Revisar el porcentaje formulado para cumpllimiento del plan estratégico de comunicaciones.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

DENIS PARRA SUAREZ

Auditores:

WILLIAM MORALES LOPEZ
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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO: EV-EG-F-01

VERSION: 3

B oneese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia: 3.0
la participacién social, como un factor de transformacién en el ejercicio de los derechos y deberes en salud.

Fortalecer

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacion
90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta 4.3 Resultado |, o - ién 4.5 Anélisis de Resultados
Oficina de -
Desarrollo Oficina de
L Control Interno
Institucional
Se observa mediante Almera, que el indicador
presenta cumplimiento segun descripcion de los
resultados de las acciones por la Oficina de
1. Elaborar el plan de trabajo de divulgacion de Participaciéh C_:omunitaria y Servcio_ al Cigdadano
derechos y deberes. se da cumplimiento al 100% en la vigencia 2025.
65. Alcanzar el 80% de cobertura en la 2. Implementar el plan de trabajo de derechos y - .
socializacion de derechos y deberes de los deberes. §e observa segwmlentos de prlm.era y segunda
usuarios, en el cliente interno, de acuerdo con las |3. Realizar seguimiento al cumplimiento del plan 100 100 linea ha;ta el v t_nmgstre determinando
areas de servicio priorizadas (areas de mayor de trabajo de derechos y deberes cumplimiento del indicador.
interaccion con los usuarios) 4. Elaborar Informe trimestral de los resultados . . .
de la implementacién del plan de trabajo de E.l prog(?so publica §oportes qug evidencian las
Derechos y Deberes. ejecucion de las gctlwo!ades, sin em_bargo al
verificarlos no deja abrirlos por que tienen
restricciones de permisos en el sistema operativo,
bloqueo del antivirus o falta de derechos de
administrador.
1. Actualizar la muestra para la aplicacion de la
encuesta de satisfaccion (servicios Ambulatorios,
Urgencias y Hospitalizacion) De acuerdo a los soportes anexos en la plataforma
68. Mantener en un 96% el indice de satisfaccion [2. Aplicar encuesta y reporte de los resultados a 100 100 Almera y al seguimiento de primer y segundo orden
del usuario. los entes correspondientes. del POA de la vigencia 2025 se da cumplimiento al
3. Monitorear los resultados de manera mensual 100% del indicador de satisfaccion del usuario.
4. Elaborar informe trimestral de satisfaccion
1. Formular plan de accién orientado a impactar
las principales causas que generan reclamos por
acceso y oportunidad a los servicios de salud.
2. Implementar las acciones establecidas en el o
plan de accién y realizar seguimiento a su De a_cugrdo a lo verificado en la plataforma Almera
69. Reducir en un 20% el nimero de reclamos en |ejecucion est.e |nd|ce.1d0r:ue reportado para cada trimestre:
salud para fortalecer la confianza y satisfaccién 3. Monitorear periédicamente las principales 40 40 :;I_’rr:?;eessttrreé.léi&
de los usuarios en el proceso de atencion salud causas de reclamos por oportunidad y acceso a |||Trimestré' 1’5%
los servicios de salud. . L
4. Realizar mesas de andlisis con las areas IVTrimestre: Sin reporte
correspondientes, con el fin de revisar el impacto
de las acciones implementadas y efectuar ajustes
en caso de ser necesario
Calificacion Final de la Dependencia 80 80 80

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Se realiz6 verificacion de los porcentajes de cumplimiento de la meta en la herramienta Almera, asi como en el documento de seguimiento enviado por la segunda linea de
defensa, evidenciandose que en ningun trimestre se dio cumplimiento a la meta 69.
Con base en el instructivo del Formato de Evaluacion de Dependencias, la Oficina de Control Interno determina un cumplimiento "Aceptable”, cumpliendo la meta establecida

en el Plan Operativo Anual.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Implementar mecanismos de control que permitan monitorear el cumplimiento de las metas programadas.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

REN)

DENIS PARRA SUAREZ

Auditores:

WILLIAM MORALES LOPEZ




'. Secretarfa de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO: EV-EG-F-01

VERSION: 3

ES.E. A .
Horte S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA ASESORA JURIDICA

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:
Avanzar en la consolidacion del Sistema Integrado de Gestion de Calidad de la Subred.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

4.1 Meta POA

4.2 Actividades Asociadas a la Meta

Ponderacién

90%

10%

4.3 Resultado

4.4 Evaluacion

4.5 Anélisis de Resultados

Oficina de Oficina de
Desarrollo
I Control Interno
Institucional
Durante el cuarto trimestre de 2025 se evidencio
1. Calificar trimestralmente los procesos judiciales un cumplimiento del indicador, al encontrarse
. L registrados en el aplicativo SIPROJ-WEB, que 582 de 582 procesos judiciales calificados en el
Registrar y calificar el 100% de los procesos N . . IR X
" o segun las directrices de la secretaria juridica sistema SIPROJWEB. Los soportes cargados
Judiciales, cuyas demandas sean admitidas en la - X o S 100 100 T .
distrital sean objeto de calificacion por la Oficina Juridica son coherentes con los
plataforma SIPROJ WEB . X L - . .
2. Elaborar informe trimestral de estado y criterios del indicador y permiten consolidar un
acciones frente a desviaciones encontradas cumplimiento acumulado del 100% en la
vigencia 2025.
Se realizé capacitacion el 24 de octubre de 2025,
dirigida a los 33 de 33 supervisores de contrato
de la Subred Norte E.S.E., en materia de dafio
Sensibilizar al 90% de los supervisores de planta - . antijuridico. Con base en lo anterior, se
de los contratos de prestacion de servicios, sobre Capacitacitar a los supenvisores de contrato de la 100 100 idenci limiento del del indicad
- p~ g, ’ subred norte E.S.E sobre dafio antijuridico , evidencia un cump fmiento de .e n _'Ca or
la prevencion del dafio antijuridico para el segundo trimestre de la vigencia 2025.
Como soporte se adjuntan listado de asistencia,
presentacion y demas evidencias
correspondientes.
Calificacion Final de la Dependencia 100 100 100

5. Evaluacién De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Con base en el instructivo del Formato de Evaluacién de Dependencias, la Oficina de Control Interno determina un cumplimiento "Sobresaliente”, cumpliendo la meta

establecida en el Plan Operativo Anual.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Se recomienda facilitar el acceso para la descarga de los documentos adjuntos cargados en el aplicativo Almera.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

DENIS PARRA SUAREZ m

Auditores:

TEUSAIN QUINONES




'- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMATO EVALUACION POR DEPENDENCIAS

CODIGO: EV-EG-F-01

VERSION: 3

L
. N E.S.E. A .
oree SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 29/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

- Fortalecer la linea de gestion empresarial operacional - Productividad
- Desarrollar linea de gestion institucional - Competitividad
- Lograr la sostenibilidad financiera de la Subred Norte

- Incrementar portafolio de clientes

- Alcanzar estandares superiores de calidad en salud

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacion

90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta 4.3 F_ze_sultado 4.4 Evaluacién 4.5 Andlisis de Resultados
Oficina de R
Oficina de
Desarrollo
o Control Interno
Institucional
1. Formular y aprobar del Plan de Ventas
vigencia 2025 . . -
5 glmplementar plan de ventas Al revisar la informacién de lo reportado en el
3' Diligenciar mensualmente matriz de aplicativo Almera, se evidencia que las cifras de
- seguimiento contractual presentada en el comité venta de servicios de sallud,. para la vigencia 2025
52. Incrementar en 12% la venta de servicios de de ingresos 100 100 fue de un total de 640 mil millones frente a la meta
salud para el afio 2025. 4. Monitoreo del plan de ventas de 602 mil millones, si bien se cumple la meta, en
5' Generar acciones frente a desviaciones la consulta se observa el valor de la venta en la
encontradas (actualizar plan de ventas) ejgcu_cién presupuestal reportadg acciende_ a 614
6. Presentar informe mensual de seguimiento en mil millones, por lo que se recomienda revisar.
comité directivo
1. Formular y aprobar el Plan de Ventas para la
vigencia 2025
2. Implementar estrategias definidas en el Plan -
de V(Entas 9 La meta de crecimiento del 12% en las ventas de
53. Cumplir al 100% las estrategias definidas en o L . servicios de salud, se determina cumplimiento en la
. ; 3. Realizar informe de seguimiento trimestral 100 100 . . .
el Plan de Ventas para la vigencia 2025 4. Generar acciones frente a desviaciones totalidad de las estrategias definidas en el plan de
encontradas ventas.
5. Presentar informe mensual de seguimiento en
comité directivo
1. Realizar diagnsético institucional con base en
datos histéricos de la Subred.
2. Formular y aprobar el Plan de Desarrollo
Institucional para el cuatrienio.
3. Formular a partir de las metas del Plan de
Desarrollo Institucional , las metas para los
Planes Operativos de cada proceso para la . . .
vigencia 2025. En las mediciones realizadas trimestralmente se
4. Definir las actividades a través de las cuales se evidencia que de 73 actividades a realizar del plan
realizara la implementacién de las metas de los de desarrollo, se realizaron 64 equivalente al 87%
79. Cumplir con el 90% del Plan de Desarrollo Planes Operativos para cada proceso 87 50 de cumplimiento, al revisar las mediciones en el
Institucional 5. Realizar seguimiento a la implemeﬁtacién aplicativo Almera solo hay registro de mediciones
desde el autocontrol (primera linea de defensa) a de los 2 primeros trimestres de 2025; para el primer
través del aplicativo ALMERA trimestre 62.96% y 55,56% para el segundo
6. Realizar seguimiento a la implementacién de trimestre.
las metas desde la segunda linea de defensa a
través del aplicativo ALMERA.
7. Presentar resultados del seguimiento de
segundo orden el Comité Directivo.
8. Formular acciones de mejora de acuerdo con
las desviaciones detectadas.
1. Actualizar los Planes de Accion de los
royectos de infraestructura y dotacion de - L
zcu};rdo con el cambio de vig);lencia La Oficina de Desarrollo Institucional presenta un
2. Formular herramienta de seguimiento a los total de 212 gcmones programadas para los
Planes de Accion de los proyectos de proyectos de infraestructura, de los cuales se
91. Culminar con el 95% de los planes de trabajo |infraestructura y dotacién de la vigencia. real(ljza:rgzo/ur; total de t1,92 da;ndbo _undculmpllrrllento
de los proyectos de infraestructura definidos para |3. Realizar seguimiento a los Planes de Accion 96 96 o rzmad; ZI (\]/l;leo?f:;cpuci;ds fjjeoregligan(;s aor la
la vigencia 2025. de los proyectos de infraestructura y dotacion. prog » elval ) . P
4. Presentar informe resultado de los OCI con las mediciones trimestrales registradas por
seguimientos con frecuencia trimestral en Comité el proceso.
Directivo. . . S
5. Implementar acciones de mejora de acuerdo Segun lo verificado en el aplicativo Almera no se
(:(')n los resultados del seguimiento encuentra un indicador relacionado con la meta.
1. Formular plan de accién de preparacion para
calificacion FURAG
96.Incrementar en un punto porcentual la o s P . o
e - o presentar y aprobar en comité de gestion y El indice de evaluacion desempefio institucional de
calificacion del indice de desempefio institucional o ) . .
de la vigencia 2024 desempefio 100 100 la vigencia 2024 - FURAG, dio como resultado el
V19 . - 2. Implementar plan de accion 95,4% siendo mayor en 1,5 puntos porcentuales
considerar subir unos puntos adicionales, para : I . : . )
nivelar con los pares del sector 3. Realizar seguimiento al plan de accion con respecto a la vigencia anterior.
P 4. Generar acciones frente a desviaciones
encontradas
Calificacién Final de la Dependencia 97 89 96

5. Evaluacién de la Oficina de Control Interno alos Compromisos de la Dependencia:

Se observa que se viene dando cumplimiento a la medicién de los indicadores relacionados a las metas propuestas por la oficina de Desarrollo Institucional, el
cumplimiento de la dependencia arroja como resultado 96%.

6. Recomendaciones de Mejoramiento Emitidas por la Oficina de Control Interno:

Se hace necesario implementar mecanismos para la identificacién de la informacion insumo para los datos de medicién, en lo referente a las ventas, las actividades de los
proyectos de infraestructura y el de la evaluacion del plan de desarrollo Institucional.

Continuar con los reportes y seguimientos de la informacion de las mediciones a los indicadores publicados en el aplicativo Almera, con el fin de dar soporte del

cumplimiento de las metas propuestas.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

NE))

Denis Parra Suéarez

Auditores:

Oscar lvan Vergara Medina
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EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA DE CALIDAD

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:
- Alcanzar estandares superiores de calidad en salud
- Implementar sistemas integrales de gestion en la Subred Norte E.S.E.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

4.1 Meta POA

4.2 Actividades Asociadas a la Meta

Ponderacién

90%

10%

4.3 Resultado

4.4 Evaluacién

4.5 Andlisis de Resultados

Oficina de -
Oficina de
Desarrollo
o Control Interno
Institucional
Se ha identificado una diferencia entre la ficha técnica
. . . . del indicador GCO08 Porcentaje de analisis de
1. Actualizar los lineamientos para el analisis de los . . . . i .
. . : . mortalidad intrahospitalaria y los andlisis realizados,
casos de mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 .
horas debido a que la meta se establece una meta del mayor
- 0 . .
Cumplir con un porcentaje mayor o igual al 90%  [2.. Analizar minimo el 90% de los casos de 0 igual al 90%, mientras que en los analisis se reporta

i . . ; . . . - . una meta del 95%. Se observa que durante la

del analisis de mortalidad intrahospitalaria mayor |mortalidad intrahospitalaria mayor a 48 horas 100 90 . . . .
o - . vigencia se mantiene actualizada la base de
a 48 horas (R-408). GC08 3. Realizar informe trimestral de avance de andlisis . .
. ; mortalidad mayor a 48 horas y se presenta informe
de los casos Yy presentar en comite respectivo o S
. o sobre el seguimiento al indicador de tasa mortal mayor
4. Generar acciones frente a las desviaciones .
. a 48 horas cumpliendo con la meta , por otro lado no
encontradas si aplica. . L .
hay informacion del cuarto trimestre de 2025, lo que
limita la evaluacion
. . L Al verificar el Indicador GCO09 Porcentaje de
1. Elaborar informe trimestral de seguimiento al - . . . -
R . Cumplimiento del Plan de Mejoramiento se identifica
plan de acreditacion vigencia 2025 o . .

. . . . en el andlisis del primer trimestre que el avance fue de
Cumplir el 90% del plan de mejoramiento de las 2. Presentar resultados del cumplimiento del plan 100 100 61%. el sequndo trimesire tiene un avance del 86%
unidades evaluadas por el ICONTEC.GC09 de mejora de ICONTEC en comité de calidad > 9 ) >

. para el 3 trimestre llego al 91% de avance y finalmente
3. Implementar acciones deacuerdo al . . . .
. S a terminar la vigencia el cumplimiento del plan fue de
comportamiento del indicador. .
97,37% cumpliendo la meta.
Calificacion Final de la Dependencia 100 95 100

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Se puedo observar que la dependencia cumplié con las metas propuestas para la vigencia, aunque pudo evidenciarse que presentan debilidades en el registro completo de los
seguimientos y mediciones en el aplicativo Almera, como se observé en el primer indicador donde no se encontré informacion del cuarto trimestre de 2025, lo que limito la

evaluacion.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Se recomienda actualizar y alinear la metas establecidas en las fichas técnicas con la meta utilizada en los analisis, asegurando que los datos de medicién sean coherentes y

confiables.

Garantizar que los analisis reflejen las metas correctas, evitando que se reporten valores como 0% o cumplimientos por debajo de lo establecido, y realizar los ajustes necesarios

en los calculos.

Permitir 1a consiilta de sonortes de seaumiento o medicién de los indicadores asi no bermitan ser descaraados. con el fin de noder verificar v 1a aestion de las metas

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

QR

Denis Parra Suarez

Auditores:

Oscar Ivan Vergara Medina
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1. Fecha 29/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA GESTION DEL CONOCIMIENTO

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

- Alcanzar estandares superiores de calidad en salud
- Generar y difundir crecimiento cientifico en salud
- Fortalecer competencias del Talento Humano con énfasis en docentes y estudiantes.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

4.1 Meta POA

4.2 Actividades Asociadas a la Meta

Ponderaciéon

90%

10%

4.3 Resultado

4.4 Evaluacion

4.5 Andlisis de Resultados

Oficina de .
Oficina de
Desarrollo
L Control Interno
Institucional
1. Actualizacién permanente de la base de datos
correspondiente al seguimiento de productos
generados.
2. Declarar y formalizar en el grupo de Se verificd en Almera el seguimiento al indicador
investigacién de la Subred Integrada de Servicios Pprce,n_taje de Incremento en lfa P.rodl.quon
L Cientifica Acorde al Modelo Minciencias y se
113. Incrementar el 5 % de la produccion de Salud Norte E.S.E cada producto que cumpla ) . ) .
N . . S o . - evidencia que durante la vigencia 2025 se
cientifica formalizada en grupo de investigacion |con los criterios de existencia en la plataforma de . . L
de la Subred Norte. de acuerdo con los GrupLAC 100 100 formalizaron 61 productos de investigacion e
lineamientos de Mir;ciencias ' innovacion, lo cual frente a la linea base de 55
3. Elaborar informe trimestral del seguimiento de p:ggzg:gz’;e&r\?{;zzttzsu;'QgrgToe/m?odeui
la produccién cientifica como productos de P q e ' °-109
. - . demuestra un cumplimiento de la meta.
nuevo conocimiento, apropiacion social de
conocimiento, divulgacion publica de la ciencia o
cualquier otro correspondiente al modelo de
MINCIENCIAS.
1. Elaborar plan de trabajo para la preparacion e L -
de una de Iapsedes prioriiagas com% h%spital Se verific6 en Almera el seguimiento al indicador
universitario en lo referente a los componentes Porcentaje de implementacion del Plan de trabajo
114. Cumplir el 95% del plan de trabajo de docencia e investigacion para la certificacién como Hospital Universitario y
establecido en lo relacionado a los componentes 2 Disefio de herramienta dé monitoreo de las se evidencia que durante la vigencia 2025 se
de Docencia e Investigacion en los hospitales s - . formul6 plan de accion con un total de 166
.y p gy acciones del plan de trabajo como hospital .
Simdn Bolivar, Engativa Calle 80 y Centro de universitario 100 100 acciones propuestas de las cuales durante los 4
Servicios Especializado (Suba), para su 3 Seguimieﬁto al plan de trabajo en el comité de trimestres se observa que se ejecutaron un total de
preparacion en el proceso de certificacion como h.ospital de universitario 160 actividades generando un cumplimiento del
Hospital Universitario. ) .y plan de un 96% lo que en términos de la meta
4. Elaborar informe trimestral con el avance y ; ¢ d r cumplid bserva el
desarrollo al plan de trabajo como hospital propuesta se a_ pq cu p a seobserva e
universitario cargue del seguimiento trimestral.
Se verificd dentro del aplicativo Almera el
seguimiento del indicador Porcentaje de
Actividades Cientifico- Académicas Desde la
1.Planear las acciones logisticas y académicas Oficina Gestién del Conocimiento y se evidencia
d;a los eventos a desarrollar en la Subred gue durante la vigencia 2025 se llevé a cabo el Il
2 Ejecutar los eventos académicos ' Congreso de Docencia, Investigacion e Innovacion
115. Desarrollar tres actividades cientifico- séleccionados dentro del alcance del de la Subred Norte, el VI Simposio Internacional de
académicas para el fomento de la cultura de : 100 100 Donacién y Trasplantes, como un espacio
L - ) . presupuesto destinado para los eventos P L
Investigacion e Innovacion, durante la vigencia. académicos académico especializado y la Semana de
3. Elaborar informe trimestral con el avance de la Prevencion R”eto Amarllllo M,I Cas.'a. Segura, Cero
gestion Quemaduras”, la cual incluy6 actividades como la
' sensibilizacién a estudiantes y docentes.
Con la realizacion de estas 3 actividades se
considera que se cumplio con los propdsitos de la
meta establecida para la dependencia
Se verificd en Almera el seguimiento al indicador
Numero de Profesionales Matriculados en
Programas de Formacién Posgradual y se
. .. |1. Identificar el nUmero de profesionales que i i6 i
116.Apoyar desde la Subred Norte la vinculacion . - € pro d ey|denC|o que dgrante eI' primer y sgg_undo_
de 3 profesionales que acompafian actividades realizan practicas formativas interesados en trimestre se realizaron tramites administrativos y
. . realizar estudios posgraduales. financieros para que los profesionales interesados
de practica formativa, para que puedan acceder _— o 100 100 .
- . 2. Realizar informe de seguimiento a los cursaran estudio postgraduales, logrando la
a programas de formacion posgradual en areas . . . . )
de docencia, pedagogia yfo educacién colaboradores que estan desarrollando estudios matricula de diez (10) profesionales de planta de la
' ' posgraduales. Subred Norte, en la Especializacion en Docencia
de la Educacidon Superior y un (1) profesional en la
Maestria en Educaciéon, alcanzando asi la meta
establecida para la vigencia.
Calificacion Final de la Dependencia 100 100 100

5. Evaluacién De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Se observé que la dependencia cumplio satisfactoriamente con los compromisos adquiridos en la metas del POA para la vigencia 2025, aportando claramente a los
objetivos institucionales relacionados con la dependencia.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Se recomienda la presentacion y soporte de los informes trimestrales propuestos para las vigencias , de tal manera que se pueda realizar seguimiento de las actividades.

Reforzar las actividades del cumplimiento del Plan de Trabajo establecido para cada vigencia, porque aunque se cumplié la meta, se presentaron algunas actividades sin

ejecutar.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

DENIS PARRA SUAREZ m

Auditores:

OSCAR IVAN VERGARA MEDINA

=
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1. Fecha 30/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA DE SISTEMAS TICS

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

Liderar la planeacion estratégica de las Tecnhologias de la Informacion y las Comunicaciones, mediante la definicién y ejecucidén de planes, proyectos y lineamientos que
permitan el fortalecimiento de: Gobierno abierto, servicios y soluciones, innovacion de TICS en el marco de los objetivos estratégicos institucionales.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

4.1 Meta POA

Ponderaciéon

90%

10%

4.2 Actividades Asociadas a la Meta

4.3 Resultado

4.4 Evaluacion

4.5 Andlisis de Resultados

Oficina de .
Oficina de
Desarrollo
L Control Interno
Institucional
1. Evaluar el estado actual de cumplimiento de los . . . L, . -
. . Se evidencia la ejecucion del autodiagndstico que
lineamientos del MRAE. : .
- . mide el nivel de madurez del Modelo.
. . 2. Definir el plan de trabajo para la . .
Implementar el 70% de los lineamientos del Marco |. e . . Teniendo en cuenta el plan de trabajo para
- . . implementacion de los lineamientos del MRAE. . . . _
de Referencia de Arquitectura Empresarial . . 100 100 implementar los lineamientos definidos en el marco
- 3. Ejecutar el plan de trabajo para la . . .
(MRAE) definido por MINTIC. ) L . . de referencia de arquitectura empresarial, se
implementacion de los lineamientos del MRAE. . - - .
. evidencia el cumplimiento de las 23 acciones
4. Informe trimestral del avance de la ropuestas para la vigencia
implementacion de lineamientos del MRAE. prop P 9 )
1. Definir el plan de trabajo para la transformacion
N L digital de tramites y servicios ,
Lograr una optimizacion del 100% en los tramites g - y_ - A través del informe presentado por el proceso y la
. . 2. Ejecutar las acciones definidas en el plan de e, S
y servicios de la Subred a través de la . . . verificacion en el portal institucional, se constata la
; . . - trabajo para la transformacion digital de tramites y o P -
implementacion de soluciones digitales para 3 servicios 100 100 digitalizacion de tres (3) tramites en la seccion de
tramites. . . - "Tramites y Servicios". (copia de la historia clinica,
3. Informe trimestral de la ejecucion del plan para i - . . .
A . S certificado de defuncioén y el registro de nacido vivo).
la transformacion digital de trdmites y servicios de
la entidad..
1. Formulacion del plan de trabajo PETI para la . . - -
- . P J P Se valida la ejecucién de las tres actividades
. . . vigencia 2024. .
Cumplir un porcentaje mayor o igual al 90% del . - ) planteadas para el logro de la meta: Plan de trabajo,
i . . 2. Ejecucién del plan de trabajo PETI . - . _
Plan de Trabajo del Plan Estratégico de y : . 100 100 ejecucion de las actividades definidas y la
. - 3. Elaboracion de informe trimestral con el L, . L
Tecnologias de la Informacion - PETI. L . - presentacion de informes periddicos.
seguimiento realizado al plan de trabajo, avances
y analisis a desviaciones encontradas.
O . S
- L L El avance de esta meta se refleja en la digitalizaciéon
1. Definir el Plan de accion de transformacién . L e e
digital de tres tramites: historia clinica, certificado de
Implementar en 90% el Plan de Accion de |2. Definir el alcance especifico para lograr el 90% defuncion y reglstrp de nacido vivo, I.os gua!es ya S?
- L - . . encuentran operativos en el portal institucional. Si
transformacién digital definido para la Subred [|de implementacion. . -
. : A - . L, . bien el alcance actual cumple con el indicador No.
Norte, que contribuyan al mejoramiento de los |3. Seguimiento a la implementacién de soluciones 100 100 ) ) . L
N s - - . 2, se sugiere ampliar el horizonte estratégico para
procesos institucionales y prestacion de servicios |digitales implementadas por la Subred. o ; . .
) - . - las proximas vigencias, transitando de Ia
al usuario. 4. Medir el uso de las herramientas digitales L . L
. . digitalizacién hacia la automatizacion de procesos
implementadas.(retirar) ) - i,
. . . o internos y el aprovechamiento de la analitica de
5. Elaborar informes trimestrales de la ejecucion
S datos.
de la Plan de transformacion digital.
Calificacion Final de la Dependencia 100 100 100

5. Evaluacion de la Oficina de Control Interno alos Compromisos de la Dependencia:

La dependencia cumplié técnicamente con las 4 metas del POA; sin embargo, dicha gestidn se reportd exclusivamente bajo métricas cuantitativas (23 acciones, 3 tramites,
90% de ejecucion). Es recomendable incorporar criterios cualitativos que permitan evaluar el impacto real y la efectividad de los productos entregados frente a las

necesidades institucionales.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

* Articular el Plan de Transformacion Digital con el Marco de Referencia de Arquitectura Empresarial (MRAE) y el Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién (PETI),
bajo objetivos estratégicos compartidos que permitan cuantificar mejoras en la eficiencia operativa y la reduccién de tiempos de respuesta en porcentajes medibles.

* Mejorar el enfoque de medicién basado Unicamente en el porcentaje de ejecucion de actividades (ej. cumplimiento del 90% del PETI) para transitar hacia indicadores de
resultado. Por ejemplo, para el caso de los tramites digitalizados, monitorear métricas de impacto real como el volumen de descargas, la disminucién efectiva de
solicitudes presenciales, reduccion del tiempo promedio de resolucion y el indice de satisfaccién del usuario final.

7. FIRMAS

Jefe de Oficina de Control Interno

Denis Parra Suarez m

Auditores:

Luis Ap#oni r

ncho Robles
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VERSION: 3

B voreese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 29/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA DE CONTROL INTERNO

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

Avanzar en la consolidacion del Sistema Integrado de Gestién de Calidad de la Subred.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacién

90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta 4.3 Resultado s 4.5 Andlisis de Resultados
. 4.4 Evaluacion
Oficina de .
Oficina de
Desarrollo
L Control Interno
Institucional
Ejecutar las actividades definidas en el PAA de La Oficina de Control Interno cumplié al 100% con lo programado para la
90. Cumplir al 100% el Plan Anual de Auditoria - acuerdo con la programacion definidas. 100 100 vigencia, lo que equivale a la ejecucion de 90 actividades de las 90
PAA Presentacion de seguimiento al comité programadas, alcanzando un cumplimiento total del 100%, asi como el
coordinador de control interno cumplimiento de los 5 roles establecidos para las oficinas de control interno.
Calificacion Final de la Dependencia 100 100 100

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

La meta establecida en el Plan Operativo Anual (POA) para el proceso de Evaluacién de Gestion, y conforme a la informacién suministrada por la dependencia, evidencia el cumplimiento del
indicador disefiado y de las acciones asociadas a la Meta 93, registrada en la herramienta Almera, correspondiente a “Cumplir al 100% el Plan Anual de Auditoria (PAA)” para la vigencia 2025.
En consecuencia, el resultado se evalia como un cumplimiento total de las metas, con calificacion sobresaliente.

6. Recomendaciones de Mejoramiento Emitidas por la Oficina de Control Interno:

*Se recomienda continuar con la sensibilizacion del fortalecimiento de los principios del Sistema de Control Interno: Autocontrol, Autoregulacién y Autogestion, asi como la apropiacion del

mismo.

7. FIRMAS

Jefe Oficina de Control Interno

Denis Parra Suarez ) M ! t

Auditores:

Alexander Rodriguez Gutiérrez
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B oneese SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 1 DE 2
EVALUACION DE LA GESTION FECHA: 31/12/2024
1. Fecha 29/01/2026 2. Dependencia a Evaluar OFICINA DE CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO

3. Objetivos Institucionales Relacionados con la Dependencia:

Avanzar en la consolidacién del Sistema Integrado de Gestién de Calidad de la Subred.

4. MEDICION DE COMPROMISOS:

Ponderacion

90% 10%
4.1 Meta POA 4.2 Actividades Asociadas a la Meta 4.3 Resultado 4.4 Evaluacién 4.5 Analisis de Resultados
Oficina de .
Oficina de
Desarrollo
. Control Interno
Institucional
87. Adelantar el 100% del procedimiento 1. Realizar un informe trimestral consolidado de Segun los seguimientos realizados en el aplicativo
disciplinario de las quejas y/o informes Lo . . S Almera se evidencia el cumplimiento a la meta
. - quejas y/o informes recepcionados, discriminando 100% 100% . .
recepcionados por la oficina, de acuerdo a la la etapa en la gue se encuentra respecto al analisis del proceso de actuaciones
normatividad disciplinaria vigente. P q disciplinarias.
1. Disefiar estrategia de sensibilizacién en el
marco deberes, derechos y prohibiciones del
servidor publico en el Cédigo General
Disciplinario.
i . - 2. Definir plan de accién con las estrategias a . . . .,
88. Sensibilizar a 350 servidores publicos el desarroIIaFr) durante la vigencia 2025 9 Se evidencia que en el tercer trimestre se cumplio
Caodigo General Disciplinario en el marco de g S con la meta establecida, sensibilizando un total de
. . - 3. Implementar estrategia de sensibilizacion en 100% 100% ; .
prevencion, orientacion, deberes, derechos 'y los funcionarios v colaboradores titulados 784 personas entre funcionarios y colaboradores de
prohibiciones del del servidor publico . y . la Subred Norte E.S.E.
mediante prestacion de servicios.
4. Monitorear el porcentaje servidores
sensibilizados
5. Realizar informe trimestral de avance y generar
acciones ante desviaciones encontradas
Calificacion Final de la Dependencia 100% 100% 100%

5. Evaluacion De La Oficina De Control Interno A Los Compromisos De La Dependencia:

Con base en los seguimientos efectuados en el aplicativo Almera, la Oficina de Control Interno evidencia el cumplimiento total de los compromisos asumidos por la
dependencia evaluada, razén por la cual los resultados obtenidos se califican como sobresalientes, al reflejar el cumplimiento de las metas establecidas.

6. Recomendaciones De Mejoramiento Emitidas Por La Oficina De Control Interno:

Mantener la continuidad en el seguimiento y la documentacion de las acciones desarrolladas en el aplicativo Almera, garantizando la trazabilidad, oportunidad y calidad de los
soportes, con el fin de mantener los niveles sobresalientes de cumplimiento alcanzados y promover la mejora continua de la gestion institucional.
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