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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2022

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA
3. DEPENDENCIA A EVALUAR: ALMACEN
4. O I TUCIONALES *Garantizar el suministro de insumos a los diferentes servicios
R A NI LA D ECENDENCIA: de las respectivas sedes de la ESE CARMEN EMILIA OSPINA.
*Velar por el control y debido uso de insumos y activos fijos;
propiedad planta y equipos de la institucion.
5;\%%%?_5 6. MEDICION DE COMPROMISOS
N1 CUMPLIMIENTO DEL | 6.1. INDICADOR | 6.2. RESULTADO (1-10) s'mgﬁﬂgogﬂ
OBJETIVO
Se establecié un plan de compras
Namero de planes para la vigencia 2022, aprobado
1 Elaboracién anual de un de compras 10 mediante resolucion administrativa
plan de compras elaborados en el 519 de diciembre 29 de 2021, se
afno encuentra publica en la pagina web
de la Entidad.
Mantener como minimo el o s
97 % de oportunidad en la en}regas Durante la vigencia 2022, se
5 entrega de insumos a los rsa |zadast 10 entregaron  oportunamente los
diferentes servicios de las | 2Porunameniea diferentes pedidos en los diferentes
respectivas sedes de la 'OS. c.itferenb.es servicios de la Institucion.
institucion, bz
Numero de
inventarios
Realizar mensualmente los ’reallzados il Igs
inventarios de insumos de | 23S de servicios Durante la vigencia se
3 las diferentes areas de en cada 75 desarrollaron 24 inventarios
servicios en las respectivas sgd_e (deb_en i durante los doce meses.
minimo siete(7),
sedes.
por lo tanto,
siete(7)inventarios
mensuales)*100
Numero de
inventarios de Se realizd un inventario de activos
activos fijos; fijos, propiedad, planta y equipo
4 propiedad planta y 10 anual con fecha de apertura 1 de
equipo anual, uno diciembre de 2022 y fecha de cierre
Realizar anualmente el (1) en todas las 28 de diciembre de 2022, en las 10
inventario detallado de los sedes de la sedes de la Institucion.
activos fijos; propiedad institucion.
‘plapla y' equipo de la Nireo ot
institucion y de forma ; !
i X inventarios de
aleatoria en las qlfgrentes activos fijos:
EOoR GrSeivInes, propiedad planta y Durante la vigencia se
5 equipo aleatorio 10 desarrollaron 24 inventarios
durante el afio en durante los doce meses.
diferentes sedes o
servicios, (minimo
24 anual, dos (2)




TOTAL EN PUNTAJE

47,5

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA
DEPENDENCIA O AREA

95%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo
relacionado al cumplimiento del area de ALMACEN , Se ubica en un rango de evaluacion OPTIMA, debido a que la
calificacion final de todos sus compromisos estan en el 95 % cumpliendo en su totalidad con las actividades

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Realizar mensualmente los inventarios de insumos de las diferentes areas de servicios en las respectivas sedes, ya
que durante la vigencia 2022 no se cumplio a cabalidad el indicador.

9. FIRMA:
VIER HER CHANTRE CAMERO JABERSANCHEZ CRUZ
A Auditor Lides de/Control Interno

7=

!/
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1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE 2022
2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA “

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

Asesor Juridico

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA
DEPENDENCIA:

*Conocer y administrar los conflictos de interés entre la entidad y
miembros del maximo érgano social, miembros de la junta directiva
(u 6rgano equivalente) y la alta gerencia.

*Revisar periddicamente los estatutos y otras politicas que debe
establecer y aprobar el érgano colegiado.

No,

5. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS

Actualizar el reglamento interno
de la junta Directiva

Establecer formato dirigidos
a los miembros de Junta en
los que se establezcan las
inhabilidades e
incompatibilidades, conflicto
de interés e identificacion
SARLAF.

10

Durante la vigencia 2022, se implementd el
Manual de Conflicto de Interés donde se
incluye los miembros de la Junta Directiva.
Manual GTH-S1-M2

Establecer dentro del
reglamento de Junta
Directiva, la funcién, el
término y objetivos para que
los miembros evaluen las
politicas intitucionales y
generen cambios.

No se evidencia cumplimiento del
Indicador.

TOTAL EN PUNTAJE

10

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O

AREA

50%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al
cumplimiento del area JURIDICA, su evaluacion es DEFICIENTE, debido a que la calificacion final de todos sus compromisos estan en
el 50% cumpliendo solamente un indicador de los dos que estan establecidos.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Establecer dentro del reglamento de la Junta Directiva los mecanismos para evaluar las politicas institucionales que generen cambios.

9. FIRMA:

0T

Nombre: JAVHR HERNAN CHANTRE CAMEROQ

Auditor

ldefr de Control Internc

NOWSR SANCHEZ CRUZ
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DEL 2022

2, ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

BIOMEDICO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON
LA DEPENDENCIA:

*Optimizar el plan de mantenimiento Hospitalario de la ESE Carmen Emilia Ospina
*Apoyar la supervision para la ejecucion de la Metrologia de los equipos
biomédicos de la ESE Carmen Emilia Ospina

*Adquirir equipos biomeédicos para el fortalecimiento dela prestacion de los
servicios en el area de rayos X, consulta externa rural-urbana, urgencias,
odontologia hospitalizacion y servicios extramurales.

No.

5. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS

4 Mtos trimestral preventivo y
correctivo de equipos
biomeédicos zona urbana

Numero de actividades
realizadas/actividades
programadas *100

Se celebraron 4 contratos con la empresa SP
CONSTRUMEDIC SAS; la empresa presta el servicio a
través de dos ingenieros, un ingeniero biomédico y uno
electrénico; contrato 2505 de 2021, inicio el 27 de
diciembre de 2021 y finalizo el 28 de febrero de 2022;
contrato 303 de 2022, del 01 de marzo de 2022, con dos
otro si que finalizé el 30 de septiembre de 2022; contrato
836 de 2022, 01 de octubre de 2022 con ofro si y termind
el 30 de noviembre de 2022; el 1350 de 2022, inicio el 06
de diciembre de 2022 y finaliza el 28 de febrero de 2023.

2 Mtos semestral preventivo
y correctivo de equipos
biomeédicos zona rural

Numero de actividades
realizadas/actividades
programadas *100

10

Se celebraron 4 contratos con la empresa SP
CONSTRUMEDIC SAS; la empresa presta el servicio a
través de dos ingenieros, un ingeniero biomédico y uno
electronico; contrato 2505 de 2021, inicio el 27 de
diciembre de 2021 y finaliz6 el 28 de febrero de 2022;
contrato 303 de 2022, del 01 de marzo de 2022, con dos
otro si que finalizo el 30 de septiembre de 2022; contrato
836 de 2022, 01 de octubre de 2022 con otro si y terminé
el 30 de noviembre de 2022; el 1350 de 2022, inicio el 06
de diciembre de 2022 y finaliza el 28 de febrero de 2023.

4 Mtos trimestral preventivo y
correctivo de equipos
odontologicos

Numero de actividades
realizadas/actividades
programadas *100

7.5

Se celebraron 5 contratos; el primero 2498 de 2021 con la
empresa INVERSIONES SALAS Y SUCESORES LTDA,
inicio el 16 de diciembre de 2021 y finalizo el 28 de febrero
de 2022; el segundo 329 de 2022; con la empresa
ENERGIA VITAL; incio el 15 de marzo de 2022, con otro
siy finalizé el 31 de julio de 2022; contrato 797 de 2022,
inicio el 25 de agosto de 2022 con otro si y finalizo el 31
de octubre de 2022; 1175 de 2022, inicio el 17 de
noviembre de 2022 y finalizé el 30 de noviembre de 2022;
contrato 1355 de 2022, incio el 12 de diciembre de 2022 y
finaliza el 28 de febrero de 2023. Se hicieron solamente 3
mantenimientos.

2 Mtos semestral preventivo
y correctivo refrigeradores
horizontales /vacunacion

Numero de actividades
realizadas/actividades
programadas *100

10

Se celebraron otro si 2 al contrato 303 del 2022; inicio el
15 de julio de 2022 y se termino el 30 de septiembre de
2022 y contrato 1350 de 2022, se inici6 el 6 de diciembre

1 vez al afic supervision para
el cumplimiento de la
ejecucion de metrologia de
los equipos biomédicos

Numero de actividades
realizadas/actividades
programadas *100

10

Se celebro contrato 1196 del 2022, con la empresa
MARCAPASOS SAS; fecha de inicio el 21 de noviembre
del 2022, con fecha de terminacion 30 de noviembre de

2022.




Adquisicién de la tecnologia

Numero de equipos
biomédicos

No se adquirieron nuevos equipos biomédicos durante la

ara el mejorami |
o e szjs.'i?:io i obsoletos/numero total de &0 vigencia 2022.
equipos biomédicos *100
TOTAL EN PUNTAJE 52,5
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O 38%
(]

AREA

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al cumplimiento
del area BIOMEDICA , se ubica en un rango de evaluacién ADECUADA |, debido a que la calificacion final de todos sus compromisos estan en el

88% cumpliendo sus actividades en s

u totalidad.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Se recomienda dar prioridad a los mantenimientos de equipos de odontologia y al proceso de adquisicién de nuevos equipos biomédicos.

9. FIRMA:

Acdedl

Nombre: ANDREA QUINTERO SATGUERO

iber Sanchez Cruz

Auditor

ider de Control Interno
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

GARANTIA DE LA CALIDAD

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS

CON LA RERBHDENCIA: *Disminuir el riesgo de ocurrencia de eventos adversos.
*Disminuir los costos de no calidad.
*Realizar novedades de apertura de servicios con cumplimiento
de estandares de habilitacion.
* Establecer un modelo de mejoramiento continuo orientado
hacia los resultados, guiado en un plan de mejora institucional,
en el cual se tenga |a participacion activa de todos los procesos
administrativos y asistenciales y se muestre el liderazgo.
*Mejorar la participacién de todos procesos en el mejoramiento
5. COMPROMISOS 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. AR AL 6.3. ANALISIS DEL
CUMPLIMIENTO DEL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) " RESULTADOS
OBJETIVO
Aplicar la encuesta de
cultura de seguridad
Analizar los resultados de la Para la Vigencia del 2022 se
encuesta aplicaron un total de 356 encuestas
. Risisbeinn de de percepcién del clima de
Ajustar el programa de et aEa i seguridad del paciente de la ESE
g seguridad del paciente de I: oA Eion S I 10 CEOQ, de las cuales se miden un
acuerdo a los resultados de p.d dpd | - total de 3564 preguntas trasadoras
la encuesta Segu: I: i ?t péf(?lente de las cuales se obtienen 3091
. e bl respuestas positivas, para un
Apoyar la implemetacion del porc_:e_ntaje del 8'_/’?/0 repuestas
programa de seguridad del positivas de percepcion.
paciente en los servicios de
la institucion.
Para la vigencia del 2022 se
establece el plan de auditoria de
Disefar un plan de calidad, basados en el programa de
monitorizacion de la calidad auditorias para el mejoramiento de
2 desde diferentes fuentes de Plan disefio 10 la calidad en la atencién en salud
informacion, que incluya el de la entidad y del modelo de
cumplimiento a la mejorammiento de la calidad con
normatividad vigente vigencia del 24 de enero del 2022
Ver.2 codigo GE-S3-D1
Para la vigencia del 2022, se
Implementar el plan de T — establecieron 123 acciones
3 monitorizacion de la calidad B FeARIER programadas de las cuales se
desde diferentes fuentes de propussias ?ﬂ &l pian 19 cumplieron 104 acciones, para un
informacion. cumplidas porcentaje del 84,6% de acciones
cumplidas.




Elaborar informes y
comunicar los resultados de
la monitorizacion de la
calidad, incluyedo el
cumplimiento a los informes
obligados por la norma

numero de
comunicaciones
anuales

10

Para la vigencia del 2022, se
elaboré un informe el cual fue
socializado en el mes de noviembre
y comunicado en el mes de
diceimbre a la alta gerencia. En el
comité de calidad se socializaron
los avances de forma mensual.

Gestionar la disminucion de
costos de no calidad a
travez de los comites

institucionales

Numero de comites en

el aflo con presentacion

de resultados de la

monitorizacion de la
calidad

10

Para la vigencia del 2022, se
desarrolaron 11 comité de calidad
donde se reliazd el monitoreo de
los avances de la calidad. Los
comite fueron realizados en los
meses de enero, febrero, tres en el
mes de mayo, julio, dos en agosto,

Establecer los criterios de
los estandares del sistema
unico de habilitacion que
aplican a los servicios que
se planeen

Numero de informes
con indicaciones de los
requerimientos segun
norma de habilitacion
para los servicios
nuevos que se planee
abrir

10

Para la vigencia del 2022, se
elaboraron dos informe segun
requerimiento de la norma para
apertura de laboratorioo clinico
sede canaima y del proyecto de la
sede CAIMI.

Disefiar un modelo de
mejoramiento

Socializar un modelo de
mejoramiento

Definir los equipos de
mejoramiento

Acompanar la
implementacién del modelo
de mejoramiento en cada
uno de los equipos de
mejoramiento

Proporcion de equipos
de mejora establecidos
en funcionamiento

10

Se evidencia el modelo de
mejoramiento de la calidad con
vigencia del 24 de enero del 2022
Ver.2 codigo GE-S3-D1. Para la
vigencia del 2022 se cconto con 4
equipos primarios en
funcionamiento. donde a traves de
actas mensuales se evidencia su
funcionamiento. Los cuales se
encuentran en las sedes de IPC,
canaima, palmas y granjas.

Elaborar un informe para
desplegar el mejoramiento
institucional

NUmero de
comunicados del
mejoramiento
institucional

10

Para la vigencia del 2022, se
elaboré informe de mejoramiento
institucional, el cual fue socializado
el 14 de febrero del 2022 a la alta
gerencia.

Disefar un plan de
capacitacion a los lideres en
la gestion del mejoramiento

continuo

Numero de
capacitaciones
brindadas

10

Para la vigencia del 2022 se
programaron 4 capacitaciones para
lideres para el mejoramiento
continuo, las cuales se
desarrollaron en los meses de
febrero, marzo y 2 en el mes de
mayo de forma presencial, en

temas de: programa de
humanizacion con sus 9 ejes.
Herramientas para el
fortalecimiento de comunicacién
institucional y humanizado.

Administracion de organizaciones
basadas en el mejoramiento
continuo el 23 de mayo.

Humanizacién el 27 de mayo.




Liderar la implementacion
de la metodologia de

Proporcion de grupos

Para la vigencia del 2022, se
evaluaron 8 grupos con 139
estandares (direccionamiento,
gerencia, pacas, talento humano,
ambiente fisico, gerencia de la

10 |autoevaluacion cualitativay| de estandares con 10 informacién, gestion de la
cuantitativa en estandares autoevaluacion tecnologia y mejoramiento), los
de acreditacion cuales fueron evaluados en su
totalidad, arrojando una calificaion
segun resolucion 408 del 2018 es
de 1.20%
Para la vigencia del 2022, se
priorizan 6 grupos de equipos de
mejora participaron en la
Implementar una metologia | Proporcion de equipos p_rlonZ_aClon . los cualgs oy
il de priotizacion para el dEmajora s realizan 10 dnreccmnamentq y gerencia, talep'to
msjoramiento sHoTEsBioh humarfc'J, gerencia en la |nforma0|on
y gestion de la tecnologia, pacas,
ambiente fisico, mejoramiento. Los
cuales se priorizan por medio de la
matriz de riesgo costo y volumen.
Definir la calidad esperada ) : Para la vigencia del 2022, los 6
12 relacionada con el Z;Dna(;r'g;n clijeezcg;sgj 10 grupos definen la calidad deseada,
cumplimiento de estandares Jere g basados en la calificaciéon optenida
superiores de calidad la calidad deseada en el 2021.
Definir los mecanismos de Propor_cmn de SRS Para la vigencia del 2022 se realizo
observacion de la calidad g faciora gie definel observacion a 70 oportunidades de
13 | en torno al cumplimiento de la calldaci i 10 mejora, de las cueles todas quedan
estandares superiores de od 50. i con plan de mejora para alcanzar la
calidad oporinidsesce g calidad deseada.
mejora priorizada
Proporcion de equipos
Acompanar la definicion de | de mejoramiento con Para la vigencia del 2022 se
14 acciones de mejora para | plan de accion definido 10 evidencian 6 planes de mejora para
alcanzar la calidad deseada|para alcanzar la calidad alcanar la calidad deseada.
deseada
Proporcion de equipos Para la vigencia 2022 se realiza
Realizar seguimiento al de rr_mej_oramierato con seguimiento a todos los equipos de
15 cumplimiento de las segu'lmlentcl» a'l plan de 10 mejo_ra.‘ Con un total de 121
acciones de mejora accion defm:do_para seQU|m|§ntos de los quales se
alcanzar la calidad evidencian en cumplidos, no
deseada cumplidos y en desarrollo.
Capacitar en analisis de Numero de
problemas relacionadas con|  capacitaciones en Para la vigencia del 2022, se
1 | 'acalidad en la prestacion | analisis de problemas 5 desarrollaron 2 capacitaciones en
de servicios a los lideres de| relacionadas con la analisis de problemas relacionadas
los procesos asistenciales y | calidad de |a prestacion con la prestacion de servicios.
de apoyo de servicios
Numero de
Capacitar en disefio y gap:;acitaciongg. en Para la vigencia de! 2_022, se
aialisls da indicagoresa lbs dlse_no y analisis de dgsa_rrollaron 3 _capacntgcm_mes en
17 indicadores 7,5 disefio y analisis de indicadores

lideres de los procesos
asistenciales y de apoyo

relacionados con la
calidad en la prestacion
de los servicios

relacionadas con la calidad en la
prestacién de servicios.




TOTAL EN PUNTAJE

162.5

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA
DEPENDENCIA O AREA

96%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo
relacionado al grado cumplimiento del area de Calidad, se ubica en un rango de cumplimiento OPTIMA; teniendo en cuenta
que sus evidencias comprueban el grado de compromiso en la ejecucion de las metas del area.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

* Estandarizar el cronograma por plan de monitoreo de la calidad.

* Establecer minimo 4 capacitaciones para la vigencia el 2023 en analisis de problema relacionados con la calidad en la
prestacion de servicios y 4 capacitaciones en disefio y analisis de indicadores relacionados con la calidad en la prestacion

de servicios.

*Implementar la plantilla para |la presentacion de informe, los cuales se han desarrollado en la de auditoria.

9. FIRMA:

Pde A

Nombre: ANDREA QUINTERO SALGUEROQ

JAIBER SANCHEZ CRUZ

Auditor

Idgr de Control Interno

/
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

COMUNICACIONES

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA

DEPENDENCIA:

*Implementar una herramienta TIC para la asignacion de citas de
manera virtual.

*Elaborar la estrategia de comunicaciones de la ESE Carmen Emilia
Ospina.

*Establecer la politica de comunicaciones de la ESE Carmen Emilia
QOspina.

*Fortalecer la imagen institucional de la ESE Carmen Emilia Ospina.
*Hacer seguimiento al despliegue de la informacion de la institucion
presentada a través de medios de comunicacion local y/o regional.
*Posicionar la imagen de la ESE Carmen Emilia Ospina en el &mbito
local y regional.

*Divulgar de manera permanente informacién sobre actividades de
cada uno de los programas que adelanta la ESE.

*Hacer uso de herramientas comunicativas existentes en la entidad.
*Actualizar y manejo de herramientas TIC a través de la publicacion
de informacion en canales digitales y redes sociales oficiales.
*Rendicion de cuentas.

*Construir el portafolios de servicios de la ESE Carmen Emilia
Ospina.

* Actualizacion link transparencia y acceso a la informacion publica.
*Definir una propuesta valor establecida.

*Fortalecimiento de la comunicacion entre la ESE CEO y los
representantes de los usuarios.

5. COMPROMISOS

6. MEDICION DE COMPROMISOS

Nol ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS
OBJETIVO INSTITUCIONAL
En el indicador se evidencia que
existe la casilla "Solicitud de Cita
Web" en la pagina Web de la
1 Médulo de asignacion de Un moédulo web para 10 entidad, el cual se encuentra en
citas en la pagina web asignacion de citas funcionamiento, donde para la
vigencia del 2022 se atendieron
147 solicitudes de citas por medio
de la web.
Para la vigencia 2022 se realizaron
658 encuestas de percepcidn sobre
Aplicacién de encuestas al Aplicacic:m de encuesta Io_s cangles de comupicacién. Al
2 : : segln muestra 10 cliente interno se aplicaron 301,
cliente interno y externo :
calculada sobre |la muestra de 130 y al cliente
externo 357 encuestas, sobre la
muestra calculada de 300.
Para la vigencia 2022 se evidencia
iz . i Un documento el diagnostico con comunicacion
Construccion de diagnéstico (diagnéstico) de interna a Gerencia el dia 10 de
3 sominEyaanel glie gRalics icacio 10 agosto y el 29 de agosto al personal
la comunicacion al interiory| . YOTIT LRI ale 9 e 9 e
svtaror de la antidad incluya comunicacion de la entldgq._ComunlcaCIon
interna y externa. externa fue dirigida al personal de
agremiacion.




Para la vigencia 2022 se evidencia
el diagnostico con comunicacion

PN I Ms ey e Wi CREumERs s interna a Gerencia el dia 10 de

gran impacto generada para| contenga la estratégica P
solventar o fortalecer el | comunicativa a ejecutar 10 agosto y el 2_9 de agosto gi pe_*fsonai
de la entidad. Comunicacién

proceso de comunicacion en la entidad s
externa fue dirigida al personal de
agremiacion.

Se evidencia en la pagina web de la

entidad dentro del mapa de
procesos la politica de

Una politica de
Politica de comunicacion comunicacién 10 comunicacion con vigencia 6 de
ESE Carmen Emilia Ospina |establecida en mapa de mayo del 2021 version 1, codificada
procesos GCI-S3-D3. Socializada y aprobada
el 10 de agosto del 2022 por
Gerencia.
Articulacién contenidos que
aporten a la imagen, Se evidencia el Manual de Imagen
construccion de disefios de la entidad con actualizacion del
aplicables a los diferentes n{Un manual de imagen e 10 2021. El cual fue socializado y
formatos, ejemplos de identidad corporativa aprobado por el comité de
utilidad de la imagen desempefio el dia en 5 de mayo de
2021.

corporativa, plantillas
descargables.

Se evidencia el Manual de
Comunicaciones de la entidad

Orientar sobre el uso,
manejo y apropiacion de las Un manual de 10 vigencia 27 de junio 2022 Ver.2
comunicaciones al interior comunicaciones Codigo GE-S3-M3 El cual fue
de la ESE CEO socializado y aprobado por la alta
Gerencia el 10 de agosto 2022.
Para la vigencia del 2022 se

evidencia el contrato 062 de 2022
donde se establece el plan de
medio con la entidad One

Coordinar las necesidades
para la construccion de un estrategia, comunicacion y
plan de medios, articulando logisticas. Con fecha de inicio el 14
8 las diferentes dreas y las Un plan de medios 10 de enero 2022, fecha finalizacion
necesidades de divulgacion,| contratado y ejecutado 30 de mayo 2022. Con un plan
ademas del estudio de contratado de $55.999.600, el cual
mercado realizado de se eiecuto en su totalidad. Dentro
manera previa. del plan se establece medios
contratados para publicacicnes a

traves de medios de internet, redes
sociales y radio.
Para la vigencia del 2022 se

desarrollaron 7 seguimientos a los
mensajes transmitidos por la

Seguimiento a los mensajes
enviados de acuerdo a la : ‘
9 participacion de la seguimientos anuales 10 poDISEON SOLTR & BitHE, (08
cuales se desarrollarcn los meses
de mayo, junio, julio, agosto,

poblacién en los diferentes
IR SRR septiembre, noviembre y diciembre
del 2022,




10

Desarrollo de actividades,
campanas educativas,
brigadas de salud y
acompanamiento a eventos
de manera intray
extramural

actividades, campanias
o brigadas
desarrolladas al mes

10

Para la vigencia del 2022 se
desarrollaron 136 actividades en la
entidad. En el mes de enero 11
actividades, febrero 12 actividades,
marzo 9 actividades, abril 20
actividades, mayo 12 actividades,
junio 9 actividades, julio 10
actividades, agosto 12 actividades,
en los meses septiembre, octubre y
noviemnbre cada uno con 9
actividades y diciembre con 14
actividades.

11

construir boletines de
prensa para medios
internos y externos

boletines enviados y
publicados

10

Para la vigencia del 2022 fueron
enviados 136 boletines los cuales
se publicaron en su totalidad.

12

A traves de la recopilacion y
contruccion de notas e
interes, diagramar y divulgar
el boletin institucional

Boletin EnterESE

10

Para la vigencia 2022 se realizaron
4 boletines EntérEse, en el mes de
marzo, agosto, noviembre y
diciembre.

13

Recopilar Informacion para
actualizar la pagina web

Actualizacion de
informacion

10

Para la vigencia del 2022 se
actualizaron 136 noticias en la
pagina de la entidad.

14

Recopilar informacién para
actualizar la pagina Intranet

Actualizacion de
informacion

10

Para la vigencia del 2022, se
actualizo la informacion de la
pagina de la intranet al 100%. Con
un total de 96 actualizaciones.

15

Recopilar informacion y
realizar impresion para
visitas y actualizaciones de
carteleras en los centro de
salud

Actualizacion de
informacion

10

Para la vigencia 2022, se
actualizaron las diferentes
carteleras emitidas por
comunicaciones.

16

Recopilar informacion para
la actualizacién de
carteleras digitales en los
centros de salud

Actualizacion de
informacion

10

Para la vigencia del 2022, el area
de comunicacion actualizo las
diferentes carteleras digitales en los
centros de salud de la entidad, los
cuales se actualizaron las sede de
canaimma, eduardo santos, IPC,
Granjas y Palmas que se
encuentran en funcionamiento.

Actualizacion de
informacion (Banners,
videos, imagenes,
informacion escrita,
transmisiones eventos
en vivo)

Para la vigencia del 2022 se
actualizaron en el Fan-Page 628
informacién de la entidad.




Ieigial innvitiaciuig
educativa sobre los
diferentes programas y
actividades de la institucion

Actualizacién de
informacion (Banners,

Para la vigencia del 2022, se
realizaron 210 actualizaciones en el

1 para ser publicados en los f:;gf:u:cli?:ge:z:;) ® perfil de twitter.
espacios disponibles en
redes sociales y canales
Gkt Actualizacion de Para la vigencia del 2022, se
informacion (Banners, realizaron 176 actualizaciones en Ia
imagenes, videos) red social de Instagram.
Actualizacion de Para la vigencia 2022, se
contenidos actualizaron 21 actualizaciones en
audiovisuales el canal de Youtobe de |a entidad.
Verificar la reglementacién
descrita en el manual de En el 2022, se realiza socializacién
rendicion de cuentas para el ool ritii dis el 24 de marzo del 2022 sobre la
18 | desarrollo de la audiencia 10 rendicién de cuentas de la vigencia
publica de rendicion de BlenEe 2021, el cual se encuentra cargado
cuentas (inscripcion, en la pagina web de la entidad.
convocatoria, evento)
Recopilar informacién sobre
los servicios ofertados al
interior delas diferentes Se evidencia portafolio de servicio
19 |sedes y centros de salud de Portafolio digital 10 digital cargado en la pagina web de
la entidad para la la entidad
construccion de un
portafolio
Actualizar la informacion
presente el link de
transparencia y acceso a la
informacién publica
correspondiente a los
enlaces de:
-Mecanismos de contacto Se encuentra actualizada la
-Informacién de interés Enlaces de link informacion del boton de
20 e : 10 : o
-Estructura orgéanica y de actualizados transparencia de la pagina web de
talento humano la entidad.
-Accesibilidad en Web
-Transparencia Covid -19
De tal forma que las visitas
a este espacio sean
agradables y la informacién
esté detallada, vigente y
Establecer una propuesta
valor para la entidad
soportada en la cultura Para la vigencia del 2022 se
organizacional. establece la propuesta "Hospitales
infraestructura, manejo Documento de verdes", |la cual se ejecutara en el
21 propuesta formulada y 10

seguro y eficiente de los
sisternas de informacion y
las comunicaciones y
atencion preferencial y de
calidad.

difundida

centro de salud canaima, la cual fue
socializada a gerencia el 10 de
agosto 2022.




Establecer una herramienta
activa de comunicacion

Se establecio un grupo chat con los

(grupo de chat)para H ienta d lideres, donde se establecen
22 coordinar actividades, erranjlen_a - 10 reuniones mensuales para

enviar informacién e R socializar diferentes tematicas con

interactuar con los lideres la comunidad.
comunitarios.
TOTAL EN PUNTAJE 219
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O &
AREA 939,5%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al
cumplimiento del area de COMUNICACIONES, se ubica en un rango de evaluacion OPTIMA , debido a la calificacion final, donde
todos sus compromisos estan en el 99,5% de cumplimiento de sus actividades.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Se recomienda realizar oportunamente las publicaciones en los diferentes canales de comunicacion y ser consecuente con la

publicacion de en pagina web institucional.

9. FIRMA: ?

Mt
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Nombre: ANDREA QUINTERO SALGUERO

- JAIBER SANCHEZ CRUZ

Auditor
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2022

2 ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA
3. DEPENDENCIA A EVALUAR: CONTRATACION
4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS = «gyscar mejora continua en el proceso de contratacion de la
CON LA DEPENDENCIA: ESE Carmen Emilia Ospina
5. COMPROMISOS 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No 5 ASC:-CI:IADOS AL " ity
' UMPLIMIENTO DEL 6.1. INDICADOR 6.2, RESULTADO (1-10 6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS
OBJETIVO INSTITUCIONAL & po-119) ' j‘ 2l AE g
Durante la vigencia 2022, en la
Cargar a tiempo los Numero de plrztggggrga gs(éggége”p#:gcamn 653
1 documentos requeridos en la contratos 10 pEn a Ia%aforma SIA OBSERVA e
plataforma como SIA suscritos/numero de rindieroﬁ 1384 procesos de
OBSERVA Y SECOP contratos reportados contratacion teniendo en cuenta que 9
fueron anulados.
Realizar la trazabilidad Namero de Segun informacién reportada en el SIA
, [|detallada y consolidada de los contratos 096 OBSERVA, se encuentan en un 99,6%
documentos requeridos para |suscritos/numero de ' de cumplimiento en la rendicién de los
la contratacion contratos revisados contratos de la vigencia 2022.
Los procesos de contratacion de
Fortalecer los estudios de T adquisicion de bienes y servicios
3 mercadeo aizRmnes 10 cuentan con las respectivas
cotizaciones y estudios de mercado.
El 28 c!e J!.llio de 2022, se aprobd porf
4 | Actualizacion del manual de Manual de 10 i:"‘acgffr’:};fi‘éie |:| EiEaICE?e e'fgfntztl‘]"z[g
contratacién contratacion mediante resolucion 468 del 28 d
Noviembre de 2022.
TOTAL EN PUNTAJE 39,96
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA 100%
DEPENDENCIA O AREA o

2 E\{ALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo
rele_:qongdo al cumplimiento del area de CONTRATACION , Se ubica en un rango de evaluacién OPTIMA, debido a que la
calificacion final de todos sus compromisos estéan en el 100% cumpliendo en su totalidad con las actividades

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:




Continuar con los procesos de cargue de la informacién en los términos establecidos en la ley en las plataformas de SECOP y
SIA OBSERVA.

Solicitar cotizaciones para todos los procesos de adquisicion de bienes y servicios.

Revisar la contratacién trimestralmente y elevar informe.

Capacitar a los supervisores en el manejo del SECOP; para el cumplimiento de sus funciones dentro del rol de la Contratacién,

9. FIRMA: A,

W 24

~/_—AVIER HERNAN CHANTRE CAMERO 3ATBER SANCHEZ CRUZ

Auditor Lide qé Control Interno

£
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DEL 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

CONTROL INTERNO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA
DEPENDENCIA:

institucionales.

*Fortalecimiento de la 1 y 2 linea de defensa para el
mantenimiento efectivo de los controles internos, como lo
dispone la séptima dimension del MIPG.

*Medir la eficiencia de los procesos de la oficina de Control
Interno en busca de cumplimiento de los objetivos

No.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS
AL CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-
10)

6.3. ANALISIS DEL
RESULTADOS

Ejecutar el 90% de las
capacitaciones o boletines
programados en el plan de accién
de la OCI, aprobado por el comité
Institucional de Control Interno.

Numero de
capacitaciones o
boletines
realizados/NUumero de
capacitaciones o
boletines programados
en el mes

10

Para la vigencia del 2022, se
establece cronograma bimensual
de capacitaciones de autocontrol,
el cual fue aprobado el 22 de enero
del 2022 por el comité institucional
de Control Interno. Se
programaron 6 capacitaciones y se
desarrollaron en su totalidad, Los
lideres fueron capacitados en los
siguientes temas: Sistema de
Control interno y autocontrol. Por
una cultura de autocontrol. Riesgo
disciplinario. Comunicacién
asertiva. Codigo de integridad del
servidor publico. Ciclo PHVA,

Ejecutar el 90% del programa
anual de Auditoria aprobado para
cada vigencia, incluyendo las
auditorias especiales.

Numero de auditorias
realizadas/Numero de
auditorias programadas
en el mes.

10

Se evidencian 8 auditorias
programadas en el plan anual de
auditoria para la vigencia del 2022,
el cual fue aprobado el 24 de enero
2022 por el comité institucional de
control interno. Se desarrollaron 8,
Para el mes de febrero se
programé una Auditoria de
Rendicion de cuentas y de
Vacunacion Covid. En el mes de
marzo se programo Auditoria de
Costos y Auditoria al subproceso
de contratacion. En el mes de abril
se programé Auditoria facturacién.
En el mes de Junio se programo
Auditoria de Contratos por
agremiacion y la segunda de
Subproceso de Contabilidad. En el
mes de Julio se programé Auditoria
Sigep |. Las cuales se
desarrollaron en su totalidad.




Para la vigencia del 2022 dentro
Numero de informes de del plan de accién anual se
Ejecutar el 100% de los informes lbely p;es?:‘tgdos yd progrfamaronlg |nformg ‘?e ley
de ley que presenta a OCI. con pu _|cfa 0s (L;mlero e - _ cc:rz (;rm‘e ala nlormact‘lwd?d
oportunidad, eficacia y informes de ley vigente, de los cuales todos fueron
oertinencia programados en el mes presentados y publicados en la
conforme a la pagina web de la entidad y en las
normatividad vigente. plataformas de las entidades
competentes.
Realizar seguimiento al 90% de S:“L:‘;:';Zn‘{is Para la vigencia del 2022 se
& los planes de mejoramiento realizagostL]mero d 10 planearon 17 seguimientos dentro
suscritos, tanto internos como P e del plan de accién, de los cuales
externos. g se desarrollaron en su totalidad.
programados en el mes.
TOTAL EN PUNTAJE 40
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 100%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo
relacionado al cumplimiento del area de CONTROL INTERNO, se ubica en un rango de evaluacion OPTIMA, debido a que la
calificacion final de todos sus compromisos estan en el 100 % cumpliendo sus actividades en su totalidad.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:
* Continuar con la buena gestion para el cumplimiento de las actividades plasmada en el plan de accion de la vigencia 2023

* Fortalecer las acciones para la ejecucion de los controles existentes definidos en los riesgos

— :

Nombre: ANDREA QUINTRRY SALGUERQ J SANCHEZ CRUZ
Auditor Lic}é/de Control Interno
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

DEFENSA JURIDICA

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON
LA DEPENDENCIA:

“Garantizar la defensa judic

prevenir el dafio antijuridico
“Establecer directrices juridi

antijuridico de la entidad

con ocasion del Covid - 19

*Reducir anualmente el numero de demandas que ingresan
contra la entidad, relativas a derechos laborales.

*Reducir anualmente el numero de demandas que ingresan
contra la entidad, relativas a la prestacién del servicio médico
*Fortalecer los procedimientos contractuales de la entidad para

contractual y del talento humano, encaminadas a evitar el dafio

"Creaciones institucionales de la oficina juridica y de la
contratcion de la Carmen Emilia Ospina
“Fortalecer la estructura operativa del area de defensa judicial

ial oportuna

cas preventivas, frente al tema

5. COMPROMISOS

6. MEDICION DE COMPROMISOS

Estudiar nuevas formas de
vinculacién del personal

No ASOCU\D??SAL = - - e, :—"3"';%-
" | _ CUMPLIMIENTO DEL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10 6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS
OBJETIVO INSTITUCIONAL ' v i e ' L 5 T—».i.
(Namero de tutelas Durante el afio 2022 se
Mantener la oportunidad en| gestionadas en los interpusieron 76 acciones de tutela
1 un 100% de respuesta a | tiempos establecidos/ 10 contra la ESE CEO, todas
tutelas. total tutelas del respondidas dentro del término
perido)*100. conferido
(Numero de derechos Durante el afio 2022 se
Mantener la oportunidad en| de peticion resueltos/ presentaron 746 derechos de
2 un 100% de respuesta a | total de derechos de 10 peticion a la ESE CEO, todos]
derechos de peticion. peticion del contestados dentro de la
periodo)*100. oportunidad legal
A 31 de diciembre de 2022 existen
(NGimero de procesos 124 demandas contra la ESE CEO
tidicos ramitades y 6 demandas iniciadas por Iar
Mantener la oportunidad en ! i entidad, para un total de 130
s dentro de los términos B gk
3 un 100% de respuesta a : 10 procesos judiciales, los cuales son
LIS establecidos/Total de : ! :
procesos juridicos. F tramitados dentro de los términos|
procesos juridicos del .
periodo)*100 establecidos. De esos 124
i procesos, en el afio 2022 fueron
admitidos 41
contractuales de
conformidad con el Estado
de Contratacién, con los Durante la vigencia 2022, se
4 | fallos judiciales que han N/D 10 suscribieron contratas P
afectado a la entidad. agremiacion para el personal

asistencial y parte adminitrativo.




Por intermedio del comité
de conciliacién y defensa
judicial, coordinar,
establecer y reforzar el

El comité de
Defensa Judical

cuenta la vincula

sugirio a la Alta Gerencia tener en

Conciliacion
en el afio 2021

cién del personal

infraestructra

5 [seguimiento a las auditorias N/D 10 asistencial y parte administrativa a
y al manejo preventivo de la traves de agremiacion sindical el
contratacion del recurso cual fue acatado y a la fecha se
humano de la Carmen esta  contratando bajo  éstal
Emilia Ospina modalidad.
Reducir el numero de
eventuales demandas que Durante la vigencia 2022, se
6 |se puedan presentar frente N/D 10 suscribieron contratos porn
a la entidad por nulidad y agremiacién para el personall
restablecimiento del asistencial y parte adminitrativo.
derecho
Reducir el numero de
eventuales demandas que Durante la vigencia 2022, se
; | se puedan presentar frente N/D 10 suscribieron contratos por
a la entidad por nulidad y agremiacién para el personall
restablecimiento del asistencial y parte adminitrativo.
derecho
Lograria natiucionslidad ¥ El 28 de Julio de 2022, se aprobd
fijacion de lineamientos de or Junta Directiva de la ESE CEO
g | las instancias encargadas N/D 10 pl E e
de Ia contratacién y Ia el Estatuto <'ie Contratacion el cHal
defensa juridica de la se formalizo meg!lante resolucioén
: 468 del 28 de Noviembre de 2022.
entidad
Para el segundo semestre del afio
Lograr la consecucion e 2022 se logré contratar con la
5 implementacion de una N/D 10 empresa LEGIS OFICE un software

juridico para el
judicial; el cual

etapa de implementacién.

area de defensa
se encuentra en

TOTAL EN PUNTAJE

90

AREA

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O

100%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:
En lo relacionado al grado cumplimiento del area de Defensa Judicial, se ubica en un rango de cumplimiento OPTIMA; teniendo en
cuenta que sus evidencias comprueban el grado de compromiso en la ejecucion de las metas del area.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

IContinuar implementando las acciones que permiten el cumplimiento optimo de la oficina.
Implementar el 100% del Software adquirido para la oficina, con el fin de optimizar los procesos juridicos.

9. FIRMA:

e dC

=
-

Nombre: ANDREA AUINTERO SALGUERO

Nombygé: JAJSER SANCHEZ CRUZ

Auditor

r—’Pﬁér}{e Control Interno
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

FINANCIERA

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS
CON LA DEPENDENCIA:

*Gestionar la cartera.

*Optimizar el proceso de facturacion.
*Fortalecer el proceso de comunicaciones de los resultados y
analisis de costos hospitalarios a la gerencia y los lideres de

procesos.

*Mantener la estabilidad presupuestal de la ESE CEO.
*Coadyudar en el fortalecimiento del flujo de recursos
economicos, la calidad asistencial y la relacion prestadora

aseguradora.

pacientes internados y
pendientes de lectura de
paraclinicos entre otros.

atendidos )*100

sh%%hg:;ﬁnﬁomsli?.s 6. MEDICION DE COMPROMISOS
Na. CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO 6.1. INDICADOR | 6.2. RESULTADO (1-10) méegﬁtﬂsmgﬂ
__INSTITUCIONAL ]
Efectuar como minimo el ‘N“T’_‘ef9 da Durante la vigencia se programaron
1 95% de las conciliaciones ponmhamone_g : 10 120 conciliaciones y se ejecutaron
programas con EPS.S reallzadasIConmhfcm 162.
nes programadas)*100
! oValor glssastectivg Para vigencia fiscal 2022 se cerrd
Mantener el porcentaje de del sanadoTatal el indicador de porcentaje de glosas
2 glosas de cartera por sl b 10 de cartera en 2,75%; razén por la
debajo del 6% Retudosnsl | lic balidad el
j 3 % cual se cumpli6 a cabalidad e
periodo)*100 hor S
indicador.
Matinibn et ds fosaids Venta servicios a Durante la vigencia fiscal se cerrd
3 daleathors tresvimn & 140 crédito/Saldo 10 la ejecucion de cartera a 128 dias;
dlas promedio cuentas por cumpliendo a cabalidad el
cobrar indicador.

Ejecutar la liquidacién de Dura_nte la. " vigsncsl. 2022, | 28
contratos de prestacion de : terminaron 1~4 lconiraios de los
wapdivics: 4o calud stberites (Numero de contratos cuales 6 se liquidaron, 5 quedaron

4l lcon las diferarites Entidades Isthlldtatdotszo}al ge 9 prozectadas IalsI liquidaciones sin
contratos terminados embargo a empresa
ggfﬁ‘c’;ia(béfsc)’%’??ﬁ:ael en el periodo)*100 COMFAMILIAR DEL HUILA; entrd
60% en liquidacién y el proceso quedd
pendiente.

Numero de ingresos pendientes por
lta i el et del cerrar a 31 de diciembre de 2022:
100% de los ingresos : 441F:orresponde a ingresos de
generados en la zona 1. (Nimero de pacientes hospitalizados, en

urbana y rural después de Ir-.g_resos fact_uradosl observacion, urgencias de EPS
5 prestado el servicio de Numerq de ingreso 10 SANITAS Y TOLIHUILA por que
salud, exceptuando los abiertos y las EPS habian solcitado que la

efectivamente radicacion e las factueas

diciembre por cierre financiero
fuera antes del 20 y las atenciones
despues del 20 de

diciembre fueran con fecha 2023, |




Generar un documento de {Nimero de informes

Durante la vigencia 2022 se

6 analisis de costos entreggdcs/Numero 10 generaror 12 informes de costos
HEB o de informes :
ospitalarios cada mes programados) correspondiente a uno mensual.
' |
Consolidar y mantener el Analisis detingresos % Ein_ &a?‘rf-o;mula de ingresos / ggstos
7 |equilibrio presupuestal entre ok 10 - '”fj'"a RE BRI porcen*.taje £
el ingreso y el gasto mensual/cantidad de 0.96%, cumpliendc a cabalidad el
informes programados indicador.
5 s Del total de 22613 glosas
Total de objeciones =
Dar respuesta al 100% d 2
ar respues b de B g recibidas, se contestaron 22.611
38 las objeciones en los ; 10 correspondiendo  a un  99%;
b5 . periodo /Total de )
términos normativos b sEaS TeeideE cumpliendo a cabalidad el
) indicador.
TOTAL EN PUNTAJE 79
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA G

DEPENDENCIA O AREA

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo
relacionado al grado cumplimiento del area FINANCIERA | se ubica en un rango de cumplimiento OPTIMA, teniendo en

cuenta que obtuvo una calificacion del 99%.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Revisar el indicador de liquidacién de contratos.

Establecer estrategias, para poder minimizar y evaluar las causas gue generan las glosas, para el cumplimiento del

compromiso del indicador, establecido en el plan de accion.

9. FIRMA:
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA VIGENCIA 28/01/2021
PAGINA 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DEL 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

GESTION AMBIENTAL

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS
CON LA DEPENDENCIA:

* Fortalecer la gestién integral de los residuos hospitalarios y
similares de la ESE CEO para la disminucion de impacto a los

factores ambientales.

*Fomentar una cultura ambiental en la ESE Carmen Emilia

Ospina.

*Cumplir con los estandares normativos en competencia del area

ambiental.

5. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

No. s :
CUMPLIMIENTO DEL 6.1. INDICADOR | 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS
OBJETIVO INSTITUCIONAL
El Plan de Gestion Integralde Residuos
- Generados en la atencién de Salud y
Mantener actualizado el 5 i
1 PGIRASA Anualmente 10 otras actividades se actualizo el 28 de
marzo de 2022, y el 29 de diciembre
de 2022, version 16.
Cumplir con el 100% de las Kt it 2
inspecciones programadas, oy glnst;)ZCC|ones
5 sobre manejo y recoleccion de ele?_llf ? Iac?e 10 Se programaron 34 inspecciones y se
residuos hospitalarios , sobre i g ejecutaron 36.
la separacion, segregacion y lnspeczlontijoo
deposito de risiduos. pEgimanas
B El _porcentgue de mcmerac@m d_e
. i e T e residuos peligrosos durante la vigencia
Incinerar el 60% de los i e 2022 corresponde al 57,16%, la meta
8 residuos peligrosos del total 6 rgéiduos ttales 10 del plan de desarrollo estd mal
generado en la ESE CEO concebida, debe interpretarse que
generados en kg 3 2
5 debe ser menos del 60%, es decir que
mes*100 % :
se cumplié en su totalidad.
Cantidad de nl'zelsidzgrsczr:;?\earioied :r?tp oflc:?n n: :
Disponer el 20% de los residuos ordinarios DEBA oransntd |u;90%°/a llge tl
4 residuos ordinarios e inertes al | en kg.mes/Cantidad 10 dol mf esg n:]a e I'! o t? meal
relleno sanitario del total de residuos totales X pbz?; 2 b esfe\rtro ? tesa e
generado en la ESE CEO concebida, debe interpretarse que

generados en kg
mes*100

debe ser menos del 20%, es decir que
se cumplio en su totalidad.




Aprovechar el 20 % de los

Cantidad de
residuos reciclables
en kg.mes/Cantidad

El porcentaje de aprovechamiento de
residuos reciclables durante la vigencia
2022 corresponde al 23,75%, la meta

5 residuos reciclables del total dlais Nesidiss katalen 10 del plan de desarrollo estda mal
generado en la ESE CEO concebida, debe interpretarse que
generados en kg o :
P debe ser al menos del 20%, es decir
mes*100 = é
que se cumplio en su totalidad.
Durante la vigencia 2022 se
No. de canecas adquirieron 259 canecas, dentro de
6 Satisfacer las necesidades de | cambiadas/No. De 10 las cuales se reemplazaron 5 canecas
las canecas canecas dafiadas rojas por deterioro; las demas se
*100 cambiaron teniendo en cuenta el
nuevo cédigo de colores.
WO Ue 5 =
CADAERARIONEE Durante la vigencia 2022, se
Cumplir con el 100% de las e'ezutadas s programaron 9 capacitaciones y se
7 capacitaciones programadas ! Total de 10 desarrollaron 12 capacitaciones,
al cliente interno y externo s paEats incluidas en el Plan Anual de
= e Capacitaciones.
Durante la vigencia 2022, se
: 5 - programaron 5 campafias y se
c(;u:gtlg;’g:eesl 1300 fagnealda:s No'l_de dcarm) an;s desarrollaron 6. Cada gota cuenta dia
8 P " l sibil?z g'()n del i asu ehean 10 mundial del agua, mi consumo es
i s:_n b.aC't campznasﬁmo responsable, en modo recicle, dejame
iR STENEe PragrRitdres OFF, separo mis residuos, Opitan
2022, realizada por la Cam.
Ah 5% el d Consumo del afio Durante la vigencia 2022, el indice de
g TSR A e conumo e actual-consumo del 10 ahorro de agua corresponde al 8% y el
ERHE onves aio anterior de consumo de energia del 7,9%
Cumplir al 100% con las Ncla‘. dzjozrrxqadabs Se programaron 2 y se cumpliron las 2;
10 | jornadas ludicas ambientales e I?c?rnzsdasov e 10 Muevete diferente utiliza la Bici,
ramadas Reciclar es Divertido.
prog programadas *100
Programar y ejecutar el comité Bi | 67 Durante la vigencia se desarrollaron 4
L GAGAS i ' comités de los 6 programados
Primer ciclo del 22 de marzo al 6 de
abril, segundo ciclo del 01 de junio al
13 de junio de 2022, tercer ciclo del 05
_— ) No. de ciclos
Darle cumplimiento a los ciclos| . de septiembre al 13 de septiembre de
ejecutados/No. de
12 programadas de control de 10

vectores

ciclos programados
*100

2022 y el cuarto ciclo del 7 al 15 de
diciembre de 2022; contrato 324
celebrado con KRYSTAL KLEAR
FUMIGACIONES.




Darle cumplimiento a los ciclos

No. de ciclos
ejecutados/No. de

Primer ciclo del 22 de marzo al 6 de
abril, segundo ciclo del 01 de junio al
13 de junio de 2022, tercer ciclo del 05

de septiembre al 13 de septiembre de

13 programadas de limpieza y : 10 )
7 al 15 de
desinfecciones de los tanques. | 910 p:c;greamados 2022 y el cuarto ciclo del 7 a
diciembre de 2022; contrato 325
celebrado con KRYSTAL KLEAR
FUMIGACIONES.
No. de
Realizar el mantenimiento a rnantenumuantos 10 Durante la vigencia se programaron 10
L las zonas verdes ejecutadgs/No. De y se desarrollaron 10
mantenimiento
programados x 100
Se presentd al FENOGE, junto con la
oficina de internacionalizacién de la
15 Gestionar recursos para el Avance anual del 10 Alcaldia Municipal de Neiva, la
plan piloto en el 2024 plan piloto postulacion a la convocatoria del
proyecto de energias renovables para
la sede administrativa de canaima.
Gestionar paulatinamente los
recursos y disefos del sistema
16 de tratamiento de agua | 10 Durante la vigencia 2022, se celebro el
residual en las sedes gvance i contrato
Canaima, Ipc y palmas para el
2024
0,
RS gar _al 100 .repor.te g Durante la vigencia 2022, se realizaron
17 los residuos hospitalarios Anualmente 10 % panaiias ony Sl e daerbie vitlie
generados a la CAM P L
Entregar al 100% el reporte de
18 los residuos hospitalarios r— i 10 Durante la vigencia 2022 se entreg6 el
peligrosos generados al L informe en el mes de marzo.
IDEAM
- e
Rercirpimisnio al Wil Durante la vigencia 2022, se realizaron
I8 s s e Saneatal = 2 reportes en el mes de enero y julio
Secretaria de Salud Municipal P AIEE
TOTAL EN PUNTAJE 186,7
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA 98%
DEPENDENCIA O AREA .

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo
relacionado al cumplimiento del area de AMBIENTAL, se ubica en un rango de evaluacion OPTIMA , debido a la calificacion
final, donde todos sus compromisos estan en el 98% de cumplimiento de sus actividades.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Se recomienda realizar oportunamente los comites GAGAS.

9. FIRMA:

7

AN CHANTRE CAMERO
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SANCHEZ CRUZ
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA VIGENCIA 28/01/2021
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

MANTENIMIENTO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES
CON LA DEPENDENCIA:

RELACIONADOS

Optimizar el Plan de Mantenimiento Hospitalario de la ESE Carmen

Emilia Ospina

No,

5. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO
(1-10)

6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS

4 Mtos trimestral preventivo y
correctivo de equipos
biomédicos zona urbana

(Numero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

10

Se celebraron 4 contratos con la empresa SP
CONSTRUMEDIC SAS; la empresa presta el
servicio a través de dos ingenieros, un ingeniero
biomédico y uno electrdnico; contrato 2505 de 2021,
inicio el 27 de diciembre de 2021 y finaliz6 el 28 de
febrero de 2022; contrato 303 de 2022, del 01 de
marzo de 2022, con dos otro si que finalizé el 30 de
septiembre de 2022; contrato 836 de 2022, 01 de
octubre de 2022 con otro si y terminé el 30 de
noviembre de 2022; el 1350 de 2022, inicio el 06 de
diciembre de 2022 y finaliza el 28 de febrero de
2023.

2 Mtos semestral preventivo
y correctivo de equipos
biomédicos zona rural

(Numero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

10

Se celebraron 4 contratos con la empresa SP
CONSTRUMEDIC SAS; la empresa presta el
servicio a través de dos ingenieros, un ingeniero
biomédico y uno electrénico; contrato 2505 de 2021,
inicio el 27 de diciembre de 2021 y finaliz6 el 28 de
febrero de 2022; contrato 303 de 2022, del 01 de
marzo de 2022, con dos otro si que finalizé el 30 de
septiembre de 2022; contrato 836 de 2022, 01 de
octubre de 2022 con otro si y terminé el 30 de
noviembre de 2022; el 1350 de 2022, inicio el 06 de
diciembre de 2022 y finaliza el 28 de febrero de
2023.

4Mtos trimestral preventivo y
correctivo de equipos
odontologicos

(NUmero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

7,5

Se celebraron 5 contratos; el primero 2498 de 2021
con la empresa INVERSIONES SALAS Y
SUCESORES LTDA,; inicio el 16 de diciembre de
2021 y finalizé el 28 de febrero de 2022; el segundo
329 de 2022; con la empresa ENERGIA VITAL; incio
el 16 de marzo de 2022, con otro si y finalizé el 31
de julio de 2022; contrato 797 de 2022, inicio el 25
de agosto de 2022 con otro si y finalizé el 31 de
octubre de 2022; 1175 de 2022, inicio el 17 de
noviembre de 2022 y finalizé el 30 de noviembre de
2022; contrato 1355 de 2022, incio el 12 de
diciembre de 2022 y finaliza el 28 de febrero de
2023. Se hicieron solamente 3 mantenimientos.

2 Mtos semestral preventivo
y correctivo refrigeradores
horizontales /vacunacién

(Numero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

Se celebraron otro si 2 al contrato 303 del 2022;

inicio el 15 de julio de 2022 y se termino el 30 de
septiembre de 2022 y contrato 1350 de 2022, se
inicio el 6 de diciembre de 2022 y finaliza el 28 de

febrero de 2023.




6 Mtos bimestrales
preventivo neveras
convencionales, purificadores
y dispensadores de agua

(Numero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

10

Se celebraron 3 contratos con la empresa JD AIRES
INGENIERIA SAS:; primer contrato 02437 del 2021,
inicio 9 de diciembre de 2021 hasta el 28 de febrero
de 2022; segundo contrato 0318 de 2022, inici6 el 7
de marzo al 30 de noviembre de 2022; tercer
contrato 1374 de 2022, inici6 19 de diciembre al 28
de febrero de 2023. Los matenimientos se realizaron
en enero, marzo. mayo, julio, septiembre, diciembre.

1 Mto mensual de plantas
electricas

(Numero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

12

Se celebraron 3 contratos, el primero 02502 de 201
con la empresa GYG ENERGY SAS; inici6 el 21 de
diciembre de 2021 al 28 de febrero de 2022, el
segundo contrato con la empresa SOINSER
COLOMBIA SAS; 333 de 2022, inicid el 01 de abril
de 2022, finalizd el 31 de agosto de 2022: el tercer
contrato 939 de 2022, inici6 el 01 de noviembre de
2022, finalizé el 30 de noviembre de 2022; los
meses marzo, septiembre, octubre y diciembre fue
cubierto el mantenimiento por el Contratista
Rigorberto Manzano, segun contratos 0249 de 2022,
0679 de 2022 y el 1329 de 2022.

1 Mto anual preventivo y
correctivo a muebles y
enseres y elaboracion.

(NUmero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

10

Contrato 0796 de 2022; celebrado con TALLER DE

CARPINTERIA LOS CEDROS; inici6 el 16 de

agosto de 2022, finalizé el 30 de noviembre de 2022,

6 Mtos bimestrales
preventivo y correctivo de los
aires acondicionados

(NUmero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

Se celebraron 3 contratos con la empresa JD AIRES
INGENIERIA SAS; primer contrato 02437 del 2021,
inicio 9 de diciembre de 2021 hasta el 28 de febrero
de 2022; segundo contrato 0318 de 2022, inicié el 7
de marzo al 30 de noviembre de 2022; tercer
contrato 1374 de 2022, inicié 19 de diciembre al 28
de febrero de 2023. Los matenimientos se realizaron
en enero, marzo, mayo, julio, septiembre, diciembre.

4 Mtos trimestral lavado de
tanques de agua aéreos y
subterraneos

(Ndmero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

10

Primer ciclo del 22 de marzo al 6 de abril, segundo
ciclo del 01 de junio al 13 de junio de 2022, tercer
ciclo del 05 de septiembre al 13 de septiembre de
2022 y el cuarto ciclo del 7 al 15 de diciembre de
2022; contrato 325 celebrado con KRYSTAL KLEAR
FUMIGACIONES.

10

4 Mtos trimestral preventivo
de radioteléfonos, bases,
moviles y portatiles

(Numero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

Se celebroé el contrato 323 de 2022, con la empresa
CENTRO DE COMUNICACIONES SAS, inicié el 11
de marzo de 2022, al 31 de agosto de 2022. Se
realizaron 3 mantenimientos, en mayo, junio y
agosto.

1l

4 Mtos trimestral para
optimizar la fumigacion

(Numero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

10

Primer ciclo del 22 de marzo al 6 de abril, segundo
ciclo del 01 de junio al 13 de junio de 2022, tercer
ciclo del 05 de septiembre al 13 de septiembre de
2022 y el cuarto ciclo del 7 al 15 de diciembre de
2022; contrato 324 celebrado con KRYSTAL KLEAR
FUMIGACIONES.




8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

* Se recomienda seguir cumpliendo oportunamente el plan anual de mantenimiento hospitalario.
* Ajustar algunos indicadores teniendo en cuenta que como estén establecidos no es viable el cumplimiento.
* No permitir la disminucién de los recursos destinados al mantenimiento, planear la contratacion de acuerdo al cumplimiento de

los indicadores.

9. FIRMA:
JAVIER HERNAN CHANTRE CAMERO R SANCHEZ CRUZ
idjtat sefor de Control Interno

e :



(NUmero de
actividades
realizadas/actividade
s programadas)*100

12 2 Mtos semestral preventivo
y correctivo de vehiculos

10

Se celebraron 4 contratos con la empresa AUTOS Y
CAMIONES DC; contrato 02440 de 2021 inicio el 3
de diciembre al 31 de enero de 2022, contrato 027
de 2022 inici6 el 01 de febrero de 2022 al 31 de
agosto de 2022, el 802 de 2022, inici6 el 25 de
septiembre de 2022 al 30 de noviembre de 2022, el
1361 del 2022 inicié el 14 de diciembre y finaliza el
28 de febrero de 2023.

Segun la programacion de contratacion se
garantizan 10 mantenimientos de jardines; contrato
326 celebrado con KRYSTAL KLEAR

FUMIGACIONES.

10

Se garantizaron los dos mantenimientos
semestrales con la contratacién de 4 oficiales de
obra, 3 auxiliares de obra y uno de servicios
generales; adicionalmente se contrata el suministro
de elementos de ferreteria mediante contrato 44 de
2022, inici6 el 3 de febrero de 2022 y finalizé el 31
de diciembre de 2022, por valor de $255.000.000;
contrato 347 de 2022, celebrado con SUMICONT
SAS inici6 el 22 de marzo de 2022 al 05 de junio de
2022, por valor de $30.000.000 contrato 651 de
2022 inici6 el 13 de junio al 30 de septiembre de
2022 por un valor de $50.000.000

(Numero de
15 1 mantenimiento mensual a actividades
Jardines realizadas/actividade
s programadas)*100
2 Mtos semestral correctivos (Nl:.mjr(; e
14 de la infraestructura de las * BRI es
ket raa realizadas/actividade
s programadas)*100
1 Mto anual preventivo de la (NLtJ_m_src;de
15 | infraestructura de las sedes g 2elviGs B 10
o realizadas/actividade

s programadas)*100

generales; adicionalmente se contrata el suministro
de elementos de ferreteria mediante contrato 44 de
2022, inici6 el 3 de febrero de 2022 y finalizé el 31
de diciembre de 2022, por valor de $255.000.000;
contrato 347 de 2022, celebrado con SUMICONT
SAS inici6 el 22 de marzo de 2022 al 05 de junio de
2022, por valor de $30.000.000 contrato 651 de
2022 inicié el 13 de junio al 30 de septiembre de
2022 por un valor de $50.000.000. Adicionalmente
se contrato el mantenimiento de la infraestructura de
la sede de Fortalecillas , mediante contratos 055 de
2022 con la empresa CONTRUCCIONES CIMEL
SAS por un valor $192.987.778, mantenimiento de la
infraestructura de la sede de San Luis, contrato

Se garantizaron los dos mantenimientos
semestrales con la contratacion de 4 oficiales de
obra, 3 auxiliares de obra y uno de servicios

0653 de 2022, contratato con EDWIN MAURICIO
ROJAS ALARCON; por un valor de $199.207.383.
i ” (Numero de Se realizo en el mes de Junio de 2022, mediante
o anual, de recarga de actividades P——
16 ; 5 juni
stlitiie. resiizaisslaotivhiads 10 contrato 564 de 2022, inici6 el 02 de junio de 2022 y
s programadas)*100 finalizé el 01 e agosto de 2022.
TOTAL EN PUNTAJE 1435
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA a
DEPENDENCIA O AREA 90%
7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al

cumplimiento del area de MANTENIMIENTO, se ubica en el rango de evaluacién ADECUADA, debido a que la calificacién final de
todos sus compromisos entan en el 90%.
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DEL 2022

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA
3. DEPENDENCIA A - : .
EVALUAR: GESTION GERENCIAL Y ESTRATEGICA (PLANEACION)

LA DEPENDENCIA:

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON

*Apoyar a la gerencia en el seguimiento de los procesos
para el crecimiento mejoramiento de la institucion.
*Realizar seguimiento a las metas de los indicadores de
gestion por procesos y formular los planes de mejora
por lo no cumplimientos.

“Mediante el plan Bienal inscribir los proyectos de
inversion que se van a ejecutar en las vigencias
determinada por la reglamentacion. En articulacién con
el ente territorial.

“Implementacion del modelo integral de planeacion y
Gestion (MIPG).

“Apoyar en la consolidacién y elaboracién del plan
estrategico de gestion (indicadores plan de desarrollo).
“Apoyar en la consolidacién y elaboracién del plan de
accion de la institucion.

“Seguimiento del plan estratégico (Indicadores plan de
desarrollo) y plan de accion de la Institucion.

5. COMPROMISOS

. MEDICION DE COMPROMISOS

ASOCIADOS AL
No. | CUMPLIMIENTO DEL 6.2. RESULTADO (1-6.3.  ANALISIS DEL
OBJETIVO 6.1. INDICADOR 10) ( RESULTADOS
INSTITUCIONAL
Apoyar en la
elaboracion plan de Duratne la vigencia 2022, la
1 desarrollo, realizar Actas de seguimiento al Plan 10 oficina de planeacion realizé los
seguimiento de Desarrollo respectivos segumientos
monitorizacion y mensuales al plan de desarrollo.
evaluacion

2 | Plataforma estratégica

Plataforma estratégica

Durante la vigencia 2022, apoyo
en la actualizacion de la
Plataforma estratégica de la
entidad.

El area de Planeacion realizd
actualizacion de todos los
componentes de la Plataforma
10 estratégica: Procesos,
Procedimientos, Formatos |
Documentos de apoyo.

Durante la vigencia 2022 se

realizaron las siguientes
actualizaciones:
GE-S1-P6-V3 Procedimiento

Gestion de Toma de decisiones




Plan de desarrollo y el
plan de accién aprobado

Documento aprobado

10

Documento aprobado por Junta
Directiva para el Periodo 2021-
2024

Un plan anticorrupcion

El plan anticorrupcion 2020

10

Durante la vigencia 2022, la
oficina de planeacion formulé vy
realizdé seguimiento al plan
anticorrupcion.

Una Matriz de riesgos

Mapa de riesgos 2020

10

Durante la vigencia 2022, Ia
oficina de planeacion formuld y
realizé seguimiento a la matriz de|
riesgos de la Entidad.

Matriz de transparencia

Reporte de ITA 2020

10

Durante Ila vigencia 2022, Ia
oficina de planeacion lideré el
reporte de la Matriz ITA,
cumpliendo el 100% del reporte a
corte 30 de Septiembre de 2022.

N/A

Reporte mensual de la matriz
SUIT

10

Durante la vigencia 2022, la
oficina de planeacion lidero el
reporte de la Matriz ITA,
cumpliendo el 100% del reporte a
corte 30 de Septiembre de 2022.

N/A

Reporte de formulario “Datos
generales”

10

El area de planeacion realiza la
actualizacion del formulario de
datos generales, este reporte es
trimestral % se hace
oportunamente en coordinacion
con la gestora contable de Ia
entidad quien realiza la
respectiva validacion y
aprobacion.

N/A

Formato:F12-Proyectos de
inversion. F28-Relacion de
informes(el correspondiente a
planeacién)

10

Este reporte se realiza de manera
anual cada 28 de febrero en la
Plataforma SIA-MISIONAL de la
Contraloria. El cual se realizo
oportunamente con un
cumplimiento del 100% para la
vigencia 2022 en los Formatos|
F12 y F28.




10

Matriz de normograma

Normograma 2020

10

La Matriz del Normograma
Institucional ajustada al nuevo
mapa de procesos de la entidad
fue enviada a cada lider
mensualmente para su revision y
actualizacion, posteriormente es
enviado al area Juridica quienes
revisaron la vigencia del 100% de
las normas, y su posterior
publicacion en el Mapa de

procesos. Actualmente el
normograma en el area de
Planeacion se encuentra
actualizado segun los

requerimientos que realizd la
oficina de control interno de
gestion.

11

Un presupuesto PPSS

Presupuesto PPSS 2020

10

Se realiza la programacion de la
PPSS vigencia 2022 y
seguimiento PPSS 2021 de
manera participativa con las
areas: Técnico Cientifica,
Defensa Judicial, SIAU, Talento
Humano y Comunicaciones y el
cargue oportuno en la plataforma
PISIS.

12

Un proyecto articulado
para lograr su gestion

Se ha realizado la gestion con
secretaria de salud Municipal
los ajustes a la infraestructura
para poner en funcionamiento
2° fase y pendiente de los
requerimientos que hayan en el
actual gobierno y poder dar
cumplimiento de esta actividad.

10

En articulacion con la Secretaria
de Salud Municipal y el Jefe de
Infraestructura se realiza Ila
actualizacion en la plataforma del
plan bienal de cada uno de los|
proyectos inscritos en el mismo.
Con un 100% de cumplimiento en
este indicador.

En el mes de Junio se inscribié
en la Plataforma de Plan Bienal el
Proyecto: APOYO PARA EL
TRANSPORTE  ASISTENCIAL|
DE PACIENTES EN NEIVA,
HUILA: El cual tiene por objetivo
la dotacién de una ambulancia
para el corregimiento El Caguan.
Este fue socializado por Ia
Gerencia en el comité de Politica
Social del mes de julio vy
socializado con la alianza de
usuarios de la entidad.

13

Un proyecto articulado
para lograr su gestion
en la contruccion del
centro de salud Aipecito.

. Proyecto radicado en la
secretaria de Salud Municipal
para viabilidad y pendiente de
los requerimientos que hayan
en el actual gobierno y poder

dar cumplimiento de esta

actividad

10

Proyecto ejecutado y entregado
al servicio el 06 de agosto de
2022,




Un proyecto articulado
para lograr su gestion

Estudios y disefios elaborados
con validacion de capacidad
instalada. Se ha realizado la

gestion de recursos con la

Proyecto radicado  en la

14 de tercera fase del [secretaria de Salud Municipal y 10 Secretaria de Salud Municipal ,
centro médico de pendiente de los pendiente de viabilidad técnica.
Palmas. requerimientos que hayan en el
actual gobierno y poder dar
cumplimiento de esta actividad.
Se ejecutdé el proyecto de
“COMPRA E INSTALACION A
TODO COSTO DE UN EQUIPO
Formulacién y gestion DE RX DIGITAL DIRECTO PARA
15 del proyecto de Equipo N/A 10 SEDE CANAIMA DE LA ESE
de Rayo sX Sede CARMEN EMILIA OSPINA" por
Canaima un valor de $660.709.660. En la
vigencia 2021, con un
cumplimiento del 100% para esta
estrategia.
16 Resolucion de comité de|# comités ejecutados/# comités 87 Se desarrollaron 8 reuniones de
gestion y desempefio programados ’ las cuales se evidencias 7 actas.
El area de Planeacion con apoyo
de la Oficina de Control Interno
17 |Avance exitoso en MIPG 10 de Gestion adelantd de manera
continua acciones para lograr
avance exitoso en MIPG.
Resultado de la #autodiagnosticos a : )
18 | evaluacion FURAG evaluados/#total de 10 gfto d"}‘ggf‘g’s‘;i’l 2 S'a totalidad  de
2019 autodiagnosticos a evaluar '
e Se desarrolld una capacitacion
19 N/A realiz:c?:s?: F(;aeccl;t:}g:gtzszziones 2 orientada por 1a. Dra: Martha Ome,
Lider de MIPG en la Alcaldia de
programadas x100 Kaiva
El area de Planeacion presto el
Plan estratégico de apoyo necesario oportunamente
20 |gestion(indicadores plan Documento/acta 10 en la consolidacion y elaboracion
de desarrollo) del plan de accién para la
vigencia 2021-2024.
El area de Planeacion presto el
apoyo necesario oportunamente
21 Plan da desarrolio de |a Documento/acta 10 en la consolidacion y elaboracion

instituciéon

del plan de accion para la
vigencia 2021-2024.




#de seguimientos

| ion i : ks
Elaboracion informe realizados/#seguimientos

2 trimestral

Se evidencia que durante Ia
10 vigencia 2022, el cumplimiento de

AREA

programados los cuatro seguimientos.
TOTAL EN PUNTAJE 210,7
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O 96%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo
relacionado al cumplimiento del area de GESTION GERENCIA Y ESTRATEGICA, se ubica en un rango de evaluacion

10PT1MA, debido a que la calificacion final de todos sus compromisos estan en el 96% cumpliendo sus actividades en

su totalidad.

|

IB. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Se recomienda programar y desarrollar capacitacion orientada al proceso de MIPG.

|9. FIRMA:
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DEL 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

SALUD OCUPACIONAL

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON
PLA DEPENDENCIA:

Emilia Ospina al 100%.

“Mantener actualizado el sistema de gestion de salud y
seqguridad del trabajo superior al 90%.
*Actualizar los planes de emergencia de la ESE Carmen

Na.

5. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS

Dar cumplimiento a la
actualizacion de la matriz IVR

Numero de revisiones
programadas/numero de
revisiones realizadas.

10

Se tiene establecido una revision
anual la cual se realizé el 19 de abril
de 2022, se encuentra publicada en

la pagina de web de la Institucion.

Dar cumplimiento a la
actualizacion de la matriz
legal

Numero de revisiones
programadas/numero de
revisiones realizadas.

10

Mensualmente se revisa la
normatividad nueva y se actualiza en
el normograma Institucional.

Dar cumplimiento al
cronograma de
capacitaciones

No. de capacitaciones
programadas/No. De
capacitaciones realizadas
x 100

10

Se tenian programadas 15
capacitaciones de las cuales se
realizaron todas.

Dar cumplimiento a los
programas SG-SST

No. de programas
elaborados/No. De
programas ejecutados x
100

10

Se tienen establecidos 7 programas,
Biologico, Seguridad Vial,
Desordenes Musculo Esquelético,
Trabajo en Alturas, Cardiovascular,
Riesgo Psicosocial y de Radiaciones
lonizantes, todos se ejecutaronal
100%

Dar cumplimiento a una
completa sefalizacion

No. de inspecciones
programadas/No. De
inspecciones ejecutadas x
100

10

Se evidencia cumplimiento del 100%
de las inspecciones a las sedes de
Caguan, el Triunfo, Canaima, IPC;

Bodega Canaima y Canaima
nuevamente.

Dar cumplimiento al
seguimiento de los comites
COPASS

No. de reuniones
programadas/No. De
reuniones ejecutadas x
100

10

Se evidencia que se programaron 12
reuniones de Comité COPASS; una
mensual,




Cumplir con las revisiones e

No. de inspecciones
programadas/No. De

Se evidencia que se realizaron 12

AREA

inspecciones frente al uso de inspecciones ejecutadas x 10 inspecciones frente al uso de EPP;
EPP 100 una mensual.
Obtener completa adherencia|  No. de actividades 8 proc?ramarﬁn 4 aCtiVidaf?SI.‘Z' %ﬁo
g | por parte del personal frente | programadas / No. De 10 ;s;asesatrro e eg S: ol
al autocuidado y actividades ejecutadas x patl Sullvels, PITIada o Iasa)es,
autoproteccion 100 rumbaterapia, cocina saludable, dia
de la bicicleta.
Se elaboraron 11 planes
9 Cumplimiento a los planes NDOé ';:E Zﬁﬁ;:;‘;ﬂi@g 10 hospitalarios de emergencia
hospitalarios de emergencia 100 correspondiente a 11 sedes
habilitadas.
Se desarrollaron los tres
s No. de entrenamientos estrenamientos programados
I I . -
10 cron%;rracrl;rg%lemffrr;(;;én y programados/No. De 10 correspondientes a primeros
entrenamiento de brigadistas entrenamientos auxilios, evacuacion y rescate,
ejecutados control de incendios, con un total de
22 brigadistas capacitados.
y Se programaron 4 reuniones de
Dar cumplimiento al prggfa(:ﬁarg:gﬁ’;esl‘]e comité de emergencias y se
11 |seguimiento de los comite de ; P d 10 desarrollaron |a totalidad, mas dos
emergencias HEQNhRRS SIS OUIRNES 3 reuniones de caracter
100 e o
extraodinarias
TOTAL EN PUNTAJE 110
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O 100%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo
relacionado al cumplimiento del area de SALUD OCUPACIONAL . se ubica en un rango de evaluacion ADECUADA | debido
a que la calificacion final de todos sus compromisos estan en el 100% cumpliendo sus actividades en su totalidad.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Entidad.

Se recomienda continuar desarrollando las actividades. Se recomienda actualizar la informacién en la pagina web de la

|9. FIRMA:

Nombre: ANDREA QUINTERO SALGUERO

ﬁ(‘clyﬁﬂ &)\ﬂk@_&:[}ﬁ@
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Auditor

Lidgf de Control Interno
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

SIAU

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA

*Crea red de lideres comunitarios que permita fortalecer la prestacion de los
servicios en la comunidad.

*Garantizar el mejoramiento del Call Center promoviendo nuevas estrategias.
*Fortalecer canal de escucha con la comunidad

*Articular con el area de calidad para identificar las principales causas de
insatisfaccion del usuario

*Brindar permanentemente entrenamiento y capacitacion al personal de

DEPENDENCIA: SIAU
“Disefiar metodologia para identificar y actualizar periédicamente las
necesidades y las expectativas de sus clientes
*Fortalecer el proceso de atencion al cliente
*Ejecutar estrategias de escuchar al cliente sin barrera
*La sinergia y la coordinacion entre los diferentes prestadores para la
atencion de los usuarios
5. COMPROMISOS 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS
OBJETIVO INSTITUCIONAL }
Las reuniones programadas para el 2022 segun el
cronograma se establecieron 24 reuniones, de las
cuales se desarroilaron 21. En el mes de
REURlENas ERatas Septiembre se convoco a los agremiados de la
mantener un contacto directo y CeliFaAL Gor entidad ASOCIACION DE USUARIOS pero no se
1 articulacion con lideres s / ' 87 ejecuto por inconformidad encuanto a un tema
comunitarios para garantizar un SfCnissons s,/ gemiones : relacionado al comité de etica hospitalario. En el
bisen servicio al ciudadano programadas segun mes de Septiembre se desarrollo solo reunion con
Ry T la agremiacion ALIANZA DE USUARIO. la cual se
desarrollo en el mes de cotubre. Septiembre y
diciembre no se realizaron capacitaciones con esta
agremeacion.
; En el afio 2022 las llamadas recibidas fueron
mgfofsf;ﬁi::r? v S <y en |Total de llamadas atendidas/ 404,840, llamadas atendidas fueron 303.056
2 horarios rotativos que permitan total de llamadas generadas 8,1 teniendo un % de efechwdaq del 74%, teniepdlo en
mayor cubrimiento en tiempo *100%. cuenta que la meta establecida para el cubrimiento
de las llamadas es el 91%.
Para el afio 2022 el total de manifestaciones
recibidas en los diferentes canales de la entidad
fueron de 1213, de las cuales 760 son PQRSD y
453 felicitaciones, excediendo la meta para el 2022
Gusliztibe ntiasthos dsuatios de 600 manifestaciones. lLas cyalgs fqeron recibidas
tengan conocimisnto que la ' , p_or medio de la TIKE_'I_Z correo institucional
_ institucion maneja diferentes total de mamfest_acmnes 3|au@esgcarmenemullaosplna.gpv.co. buzones de
3 eAndles de camunicacion. de recibidas en los diferentes 10 s.ug_;erenmas.de manera presencial y Ventanilla
forma visible y facil acceso, para canales unica. Se eyldent:lﬁ un alza en el reporte de las
i manifestaciones debido a la inconformidad de los
usuarios pertenencientes a las entidades que fueron
liquidadas como COMFAMILIAR Y MEDIMAS. Sin
embargo dicha cantidad muestra el conocimiento
que tienen los usuarios sobre los diferentes canales
de comunicacion que brinda la entidad,
En el afio 2022, se recibieron un total de 1213
manifestaciones, con un reporte de 760
Reducir el nimero de insatisfacciones que equivale al 38%, donde la meta
4 insatisfacciones de forma N° de insatisfaccion/N® total 0 establecida para la vigencia del 2022 era ne mayor
escalonada hasta un minimo manifestacion al 25%. Se evidencia un alza en el reporte de las
aceptable manifestaciones debido a la inconformidad de los
usuarios pertenencientes a las entidades que fueron
liquidadas como COMFAMILIAR Y MEDIMAS




_Que t?dassall:iliares | . g En el 2022, se programaron 12 capacitaciones a los
5 adm!n'§tra:'v:st v U Itenqan e N*.de capacnzcwcnes 10 auxiliares administrativos SIAU y se realizaron 13.
COROGITIEN 008 to0as 195 Areas ¥ piEgiaHEtas las cuales se realizaron de forma mensual.
servicios que ofrece la E.S.E CEQ
Tener en cuenta las sugerencias y Se programaron 31.740 encuestas de satisfaccion
6 calificacion de servicios de los N° de encuestas 10 para la vigencia del 2022 y se realizaron 33.562
usuarios para buscar mejoras programadas Teniendo en cuenta una meta mensual de 2.645
periddicas encuestas de satisfaccion.
Para la vigencia del 2022 se tiene establecida como
- Ampliar el cubrimiento de la linea | Numero de horas diarias de 0 meta garantizar 12 Horas de atencion al usuario en
amiga o call center atencion la linea amiga, de las cuales se garantizan 10 horas
diarias.

8 Buscar a los usuarios y Mantener la satisfaccion del 10 Para la vigencia del 2022 el nivel de satisfaccion de
escucharlos extramuralmente | usuario por encima del 95% los usuarios de la entidad es del 99%.
Garantizar que la oportunidad de . : i b : ; B e

9 cita nunca supere las 72 horas Oportqmdad de aSLgn?Clén 10 El m_dmador:j:l_e opoﬂu?ldad de _as(l’gTe;%cz); e citas
para el usuario de citas de hasta 3 dias cerr6 a tres dias para la vigencia del :
TOTAL EN PUNTAJE 66,8
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O 74%
o

AREA

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al
cumplimiento de! area de SIAU, se ubica en un rango de evaluacion ADECUADA, debido a que la calificacion final se encuentra en un 74% de

cumplimiento de sus actividades.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

*Fortalecer los mecanismos de participacion comunitaria para dar cumplimiento a la meta establecida para la vigencia del 2023 de 24 reuniones efectivas con

agremiaciones.

“Buscar estrategias que permitan mejorar la oportunidad y accesibilidad de los usuarios en los servicios de la entidad.
*Buscar estrategias que permitan la implementacion de la linea amiga, garantizando 12 horas de atencion al usuario.
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

TALENTO HUMANO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES
|RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

“Brindar al personal que sera vinculado una amplia orientacion e
informacion sobre las generalidades de la ESE Carmen Emilia
Ospina, funciones que desempefiara, razon social y organizacion de
la misma, con el fin de afianzar conocimientos y competencias
requeridas para el desarrollo de sus actividades en el area asignada.
*“Fortalecer el rol docente de la ESE CEO.

“Potencializar las competencias tanto individuales como colectivas
de los funcionarios de la ESE Carmen Emilia Ospina, promoviendo el
desarrollo de los conocimientos y el mejoramiento continuo que
permitan adquirir nuevas destrezas para una consolidacion de los
objetivos institucionales.

5. COMPROMISOS

6. MEDICION DE COMPROMISOS

No ASOCIADOS AL
: CUMPLIMIENTO DEL |64 |NDICADOR|  6.2. RESULTADO (1-10 6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS
OBJETIVO INSTITUCIONAL iy
Numero de
personas El proceso de induccion, se realizé a la
contratadas en totalidad de personas contratadas
1 Dar a conocer }a empresa de el mes/No. De 10 nuevas, 198; el proceso de
manera holistica y general. ; - ; :
personas que reinduccion se tiene establecido cada
recibieron la dos afios.
inducciéon*100
No. De
; ’ ; personas
Brindar al nuevo funcmrla_irlo contratadas por : : v
y/g gontr_qtlsta la rgspectlva P El proceso de induccion en el area se
2 induccion en el area de - hace junto, con la induccion general.
tf'qbajo, funciones y fun:rlso;r?al‘lsl:ltcgtge L Se le aplico a las 198 personas
actividades a desarrollar Fi)n Mo S nuevas contratadas.
encomendadas. c 4o
area
funcional*100
. Nivel de
Medir los conocimientos y la | apropiacion del se obtiene nivel de apropiacién del
3 satisfaccion del proceso de proceso de 10 conocimiento de induccién superior a
induccion. induccion de 1 a 3.5
5




Brindar apoyo y conocimiento
al personal que obtenga de

Ninguna persona que se le aplico el

4 |calificacion menor 3 e igual de NIA 10 grg test y post test obtuvo menor de
3. :
No. De
personas
. ; inscritas en Aunque se realizé la identificacion del
5 Cr?r?t:elr'g}ssc?rmln”::i?) %Zrqul‘: PO | docencial No. 0 personal y la cotizacion de la
anfividatl da drckncs serise De_personas forma_cnon no se logré adelantar la
certificadas en creacién del semillero.
docencia
servicios
No. De
proyectos de - :
Fomentar la cultura de la investigacion gurrc?t;‘;?on la 7V|genmra 2t022’ ge
investigacion al interior de la | propuestos por RO EIE pioyReion .
| ESE CEO Yy las instituciones | la ESE CEO/ ® investigacion _ con  diferentes
sousativas Ko, Total de Instituciones Educativas una de ellas
proyectos del orden Internacional; no se fi
realizados
No. De 2 .
Cumplimiento del cronograma,|  personas Ze o dﬁmgéona Cab?;'dacdoﬁbgrc‘;?gg;am daé
7 la difusién y convocatoria de |capacitadas/No. 10 participacion ya las capacitaciones
PATEpaGHn Tota dfl ofrecidas por la Institucién.
personal *100
Durante la vigencia 2022, se disefiaron
: aprobaron los planes de capacitacion
Elabo_ram_é'n de_ los planes Qe Numero de z elpde bienesta?social e incgntivos El
8 | capacitacion, bienestar social planes 10 olan de capacitacién se cum Iid‘ ol
e incentivos en forma anual. elaborados. 95% y el plan de bienestar scF)JciaI -
incentivos se cumplié el 100%.
(Numero de Durante la vigencia 2022, se disefaron
Ejecucion como minimo del P y aprobaron los planes de capacitacion
9 95% de los planes de cap wciicicn 10 y el de bienestar social e incentivos. El
capacitacion, bienestar social sobrz ol total de plan de capacitacion se cumplio el
e incentivos. ersonal/100% 95% vy el plan de hienestar social e
P e incentivos se cumplio el 100%.
Numero de
personas
Desarrollar la politica de discapacitadas Del total de 834 personas vinculas a la
10 inclusién social con el fin de | contratadas/nu 9 Instituciéon se tienen 8 personas en
cumplir con la LEY 1816 del | mero total de situacioén de discapacidad vinculadas af
2013 personas la Institucién.

vinculadas a la
ESE CEQ.




No. De titulos

verificados de
Validar la informacion por los personal Se realizaron 173 verificaciones de|
11 | profesionales, técnicos, que |contratado / No. 10 titulo se realizaron durante la vigencia

ingresan a la ESE CEO. De personal 2022.
contratado en el
periodo.
TOTAL EN PUNTAJE 99

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA 90%
DEPENDENCIA O AREA ¢

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:En lo
relacionado al cumplimiento del area de TALENTO HUMANO, su evaluacién es ADECUADA, debido a que la calificacion
final de todos sus compromisos estan en el 90% cumpliendo en su totalidad las actividades.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Se recomienda implementar el semillero de equipo interdisciplinario para la actividad de docencia servicio.
Se recomienda vincular personal en condiciones de discapacidad, para alcanzar la meta propuesia——

9. FIRMA: J
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DEL 2022

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

TECNICO CIENTIFICO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS
CON LA DEPENDENCIA:

en salud.

servicio sin barreras.

*Fortalecer la prestacion del servicio de salud a traves dela
implementacion de u n modelo de atencion, que garantice la calidad,
oportunidad y satisfaccion en los usuario, cumpliendo con los indicadores

*Ofertar rutas de atencion integral que garanticen una prestacion de

*Ejecutar convenios como PIC y ETV en articulacion con los entes
territoriales para cumplimiento de indicadores en salud publica.

No.

5. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS

1

Mejorar en un 85% la
apropiacion conceptual por
parte del personal
asistencial y administrativo
de |a politica IAMI en la
institucion.

No de personal
asistencial y
administrativo
capacitado en IAMI/No
total de personal
asistencial y
administrativo ESE
CEO.

10

Durante la vigencia 2022, se logré el 89,5% de
apropiacién conceptual por parte del personal
asistencial y administrativo de la Politica IAMI.

Lograr un 40% el
conocimiento por parte de
los usuarios de la politica

IAMI en la institucion.

No de usuarios
educados en estrategia
IAMI/ No total de
ususarios atendidos en
ruta infancia, primera
infancia, materno
perinatal.

10

Durante la vigencia 2022 se alcanzdé un
indicador del 47,8% de usuarios educados en
conocimientos de la politica IAMI, en la
Institucion.

Implementar el desarrollo
de dos (2) espacios
amigables para adolecentes
y jovenes.

No. De servicios
amigables para
adolecentes y jovenes
implementado/ No. De
servicios amigables
para adolecentes y
jovenes programado.

Durante la vigencia 2022, no se logré al
menos implementar un espacio amigable para
adolescentes y jovenes.

Actualizar el modelo de
prestacion de servicios de
salud

Modelo de prestacion
de servicios y portafolio
de servicios de salud
actualizado.

10

Durante la vigencia 2022 se actualizd el
modelo de prestacion de servicios y portafolio
de servicios de salud segun versién 10 de 02
de septiembre de 2022. Cédigo GE-S1-M1-
V10.

Documentar la politica de
prestacion de servicio de
salud.

Politica documentada

10

Mediante Resolucion 412 del 08 de noviembre
de 2021, se cred la politica de prestacion de
servicios en salud para la Insitucidon y se
actualiza el modelo de prestacion de servicios
en salud institucional.




Definir los indicadores
segln los procesos de

Proporcion de

Durante la vigencia 2022, en el marco del

6 oportunidad, pertinencia y | indicadores analizados 10 comité tecnico cientifico que se realiza
accesibilidad para los mensualmente mensualmente, se socializan 20 indicadores.
servicios ambulatorios
Garantizar el analisis h . ‘

Proporcion de Durante la vigencia 2022, en el marco del
mensual de la ofertayla |. . } s : S :

7 indicadores analizados 10 comité tecnico cientifico que se realiza
e b mensualmente mensualmente, se socializan 20 indicadores

indicadores. ' :
Definir los indicadores
segln los procesos del
servicio de transporte Proporcion de Durante la vigencia 2022, en el marco del
8 asistencial basico y indicadores analizados 10 comité tecnico cientifico que se realiza
referencia y mensualmente mensualmente, se socializan 20 indicadores.
contrareferencia instucional
con oportunidad y calidad.
Aumentar al 70% Ia Cociente gntre numero
roporcion de personas con He pecieRiEs saln ;
F;]. Hensi rerial (HTA) hipertensos con Durante la vigencia 2022, se logro el 71%,
g Lia e"f‘g."g - Iara " | medicion de creatinina 10 aumento de la proporcion de personas con
SESIEEA B . |en el ultimo afio/numero hipertension arterial estudiadas.
enfermedad Renal cronica :
total de pacientes con
(ERC) : .
solo hipertension.
Aumentar al 62% Numero depacientes
pr°P°£9*g“tde Ene"ﬁ_?“as Gon C‘g‘l\:mc’ dmg;qst:cc;de Durante ia vigencia 2022, se logré el 71%,
10 Iat Eii'esd I SN P tciiorI;_ . 10 aumento de la proporciéon de personas con
RElCREas P cr(?aunlna W MG diabetes millitus estudiadas.
enfermedad Renal afo/Numero total de
Cronica(ERC) pacientes con solo DM
Numero de pacientes
con diagnostico de
hipertension Arterial con
" 1 ;
Agmegtaral 65% C'Zait?”g'oqilgfggm Durante la vigencia 2022, se logré el 70%,
11 PROpOFGIOR: A8 pRGENIES aan g 10 aumento de la proporcién de pacientes con

Hipertencion Arterial
Controlada

mmHG en el ultimo
afno/numero total de
pacientes disgnostico
de Hipertension Arterial
reportados

hipertension arterial controlada.




12

Mantener en 90% la

adherencia en la evaluacion

de la aplicacion de guia de
manejo especifica: Guia de
atencion enfermedad
Hipertensiva

Numero de historias
clinicas que hacen parte
de la muestra
representativa con
aplicacion estricta de la
guia de atencion
hipertensiva adoptadas
por la ESE/ Total de
historias clinicas
auditadas de la muestra
representativa de
pacientes con
dignostico de
hipertencion arterial
atendidos en la ESE en
la vigencia obieto de |a

13

Lograr un 85% la
proporcion de gestantes
captadas antes de la
semana 12 de gestacion

10

Durante la vigencia 2022, se logré mantener
el 93%, de adherencia en la evaluacion de la
aplicacién de la guia de atencién enfermedad
hipertensiva.

Numero de mujeres
gestantes a quienes se
le realizo por lo menos

una valoracion medica y
se einscribieron al
control de control

prenatal de la ESE, a
mas tardaren la
semana 12 de
gestacion/ Total de
mujeres gestantes
identificadas.

10

Durante la vigencia 2022, se logré el 85%, de
proporciéon de gestantes captadas antes de la
semana 12 de gestacion.

14

Lograr un 40% la
proporcion de gestantes
con consejeria de lactancia
materna en la institucion

Numero de gestantes
con consejeriade
lactancia materna en la
institucion/Numero total
de gestantes

10

Durante la vigencia 2022, se logré el 75%, de
proporcion de gestantes con consejeria de
lactancia materna en la Institucién.

15

Mantener en un 10% la
proporcion de gestantes
con 4 o mas controles
prenatales

Numero de gestantes
con cuatro o mas
controles prenatal/Total
de gestantes en control
prenatal*100

10

Durante la vigencia 2022, se logré el 53%, de
proporcion de gestantes con 4 o mas
controles prenatales.

16

Mantener en 95% la
proporcion de gestantes
con asesoria, toma y
resultados para VIH

Numero de gestantes
con toma de prueba
para VIH durante el

control prenatal/Numero
total de gestantes
reportadas*100

10

Durante la vigencia 2022, se logré el 100%, de
proporcién de gestantes con asesoria, toma y
resultados para VIH

17

Mantener le 90% la
proporcion de gestantes
con tamizaje para sifilis

Numero de gestantes a
las que se les realizaron
las tres pruebas
diagnosticas para sifilis
durante el
embarazo/Numero total
de gestantes de | os
ultimos 6 meses
reportadas*100

10

Durante la vigencia 2022, se logré el 91%, de
proporcion de gestantes con tamizaje para
sifilis.




Aumentar a 10% la
proporcion de mujeres en

Numero de mujeres en
edad fertil 15 a 49 afios,
atendidas en
planificacion
familiar/numero total de

Durante la vigencia 2022, se logré el 21%, de

1 edad fertil 15 a 49 afos ié i i
8 ; 9 anos, mujeres en edad ferti 10 proporcién t_:ie mujeres en qud fert_||‘ 15 a 49
atendidas en planificacion = anos, atendidas en planificacion familiar..
7 iy en tre 15 a 49 afos
designadas para
atencion para la
institucion*100
Numero de historias
clinicas de nifios(as)
menores de 10 afios a
quienes se aplico
estrictamente la guia
tecnica para la
Mantener en un 85% la - . . :
: e deteccion temprana en Durante la vigencia 2022, se logrd el 87%,la
evaluacion de aplicacion de : ik o S : :
19 - ‘ las alteraciones del 10 evaluacién de aplicacién de guia de manejo
guia de manejo de e e
e crecimiento y de crecimiento y desarrollo.
crecimiento y desarrollo
desarrollo/Total de
nifios(as) menores de
10 afios a quienes se
atendio en consulta de
crecimiento y desarrollo
enla ESEenla
Numero de mujeres de
entre 25 y 69 afos que
0% | 2 . :
Manterjer o5 un_ES s o ha wmaRe !_a Durante la vigencia 2022, se logro el 83%, la
20 proporcion de mujeres en | citologia en el periodo 10 rspBroibi da ragienss eMre 25 ¢ B0 SRes Sot
tre 25 y 69 afos con toma definido/Total de prep g g I v Y
: ) . = ; toma de citologia en el ultimo afio.
de citologia en el ultimo afio| mujeres entre 25 y 69
afnos asignadas a las
IPS.
Realizar el 95% de las Actividades Durante la vigencia 2022 se programaron 232
21 brigadas en salud area realizdas/Actividades 10 brigadas en la zona urbana y se desarrollaron
urbana programadas programadas *100 la totalidad.
Mantener en 80% de las Actividades Durante la vigencia 2022 se programaron
22 | consultas bajo modalidad | realizadas/Actividades 10 2500 consultas bajo la modalidad domiciliaria
domiciliaria programadas *100 y se desarrollaron 2514
: . &
23 briR::gzaé: L;&%@fﬁlfﬂau l gghz.lfii?e?dades 10 LUPRTRE: 12 VAQWIGR, S S5 PrRgReEaan SO0
9 i 'VL brigadas rurales y se desarrollaron 611.
programadas programadas *100
Durante la vigencia 2022, se actualizaron el
formato de laboratorio de citologias, el diario
de citologias, el seguimiento a las citologias y
Documentar las rutas de el lineamiento para el manejo integrado de
24 | cancer en la ESE Carmen Ruta documentada 10 cancer de cuello uterino, mama, prostata,

Emilia Ospina

infantil. colon y recto.Se eleboraron, el acta de
calidad de citologias y el flujograma de cancer
de prostata y el flujograma de cancer
colorectal.




Documentar la ruta de
enfermedades pulmonares

Durante la vigencia 2022, se elaboré la guia

25 Sy la ESE Ruta documentada 10 de atencién integral en la enfermedad
» cromcasEer}I_a ol pulmonar obstructiva crénica.
aremen Emilia Ospina
Documentar la ruta de Durante la vigencia 2022, se actualizaron el
26 alteraciones nutricional en Rotdl tad 10 procedimiento para la atencién y el foTnlwato de
la ESE Carmen Emilia RIS seguimiento para alteraciones nutricionales
Ospina para menores de cinco afnos.
Documentar la ruta de salud Durante la vigencia 2022, se actualizaron 8
27 | bucal en la ESE Carmen Ruta documentada 10 documentos correspondientes a la ruta de
Emilia Ospina salud bucal.
Elaborar, actualizar y
socializar documento de Durante la vigencia 2022, se actualizaron y
atencion que incluya las crearon 19 documentos correspondientes a la
%% rutas integrales de atencion Rita degunoentada L ruta integral de atencion de violencia,
de violencia, violencia de violencia de género y sexuales.
genero y sexuales.
Durante la vigencia 2022 se cre6 el protocolo
P o para la atencion integral en salud a
o s o Eiocumento )éle transtornos asociados a consumo de
atencion que incluya las sustancias psicoactivas, el consentimiento
29 |rutas integrales de atencion| Ruta documentada 10 |nformad0 e atem_:ion m_|C|aI c?e transtorq9s
en salud mental (trastornos asociados a sustancias psicoactivas, atencion
S ades: ali 50 &6 integral en salud a habitantes de la calle y se
sustancias psicoactivas) actualizé el documento de auditorias de las
histérias clinicas de eventos de interés en
salud publica relacionados con salud mental.
Numero de
Continuar la prestacion del | teleconsultas atendidas : :
30 | servicio de salud bajo la « 100N utaers do 10 Durante la vigencia 202?, se agendarop 1700
Hodalidad detelessnhstilts talacErEtES teleconsultas y se atendieron en su totalidad.
agendadas
Implemetar la modalidad de Nurrlneirlg d:
telemedicina para la : Iespec:aé a bes_ |
31 | prestacion del servicio por AR ?:;Zr;”ad;gd:m d 0 Indicador no cumplido.
dos (2) especialidades en la tel dici |
institucion A g = el
institucion
Documentar y/o actualizar g . =
32 el proceso de toma y Dosiiinabioelabratio 10 Durante la vigencia 2022, se actualizd el
traslados de muestras documento, embalaje y traslado de muestras.
Docurﬂen.tar el proceso de Durante la vigencia 2022, se actualizé el
33 realizacion de RX en la Documento elaborado 10 documento, seguimiento de equipos de

institucion

proteccidn radioldgica.




Documentar el proceso de

Durante la vigencia 2022, se actualizd el

34 realizaciop dc_e ec_ografia en | Documento elaborado 10 documento, solicitud realizacién ecografia
la institucion institucional y el documento imagenologia.
Ma}tr‘iz de seguimiento de Se cuenta con matriz documentada la cual se
35 | actividades estructuraday | Matriz de seguimiento 10 remite a planeacién de manera trimestral para
documentada el respectivo seguimiento.
Documentar el proceso de Mediante resolucién 419 de 2022, se adoptd
36 plan de cuidado de Documento elaborado 10 el modelo general de enfermeria de la
enfermeria de la institucion Teorista Dorothea Orem
Cumplir al 100% las No dg actividades Dur::nte la vigencia .2.022, se cumplieron al
o . realizadas por 100% de las actividades del plan de
actividades contenidas en el . ) . ; : - :
37 plan de contingencia contingencia covid/Total 10 contigencia covid-19, teniedo en cuenta que la
R por%ovid-19 de actividades del plan emergencia sanitaria estuvo hasta el mes de
de contingencia *100 junio de 2022.
Articular con las entidades Durante la vigencia 2022, se articularon las
territoriales el 80% de las estrategias, vacunacién covid-19, pruebas
38 |estrategias en salud de baja| Estrategias articuladas 10 covid-19 y la atencién domiciliaria; notificacion
complejidad por de eventos al SIVIGILA, con la Secretaria de
contingencia por covid 19 Salud Municipal y Departamental.
La tasa de incidencia de TBC para la
igencian 2022 corresponde a 16,5 porcada
Mantener 16, 4 casos por | TASA DE INCIDENCIA ‘1"{?0 b dertJ)ido o - 15 o
39 100.000 habitantes de DE TBC*100.000 8 202'2 se reportaron al programa de
habitantes USUARIOS tuberculosis 61 pacientes nuevos con
tuberculosis.
ISeILedduce odmantlene i Porcentaje de letalidad 10 Durante la vigencia 2022 no se reportaron
il e p:r<2i;gue s por dengue eventos de mortalidad por dengue.
0
Tasa de incidencia de ; :
Durante la vigencia 2022 no se reportaron
41 0 casos sifilis CONGENITA X 10 eventos de sifilis congénita.
1000 nv.
Tasa mortalidad = Durante la vigencia 2022 no se reportaron
42 0 casos materna evitable x 1000 eventos de mortalidad por dengue.
nv
. : Durante la vigencia 2022 se evidencio el
43 | Manteneren un 95% los Porcentaje de 10 cumplimiento de reportes al SIVIGILA en un
reportes al SIVIGILA cumplimiento 99%
Grantizar el 100% Porcentaje de
i imi Durante la vigencia 2022, se programan 50
44 proporcion del cumplimiento it e phiH 10 g prog

del plan de capacitacion
anual

de capacitacion anual

capacitaciones y se desarrollaron |a totalidad.




Disefiar tres (3) rutas
integrales en atencion en

Rutas disefiadas e

Durante la vigencia 2022 se implementaron
las rutas de promocién y mantenimiento de la
salud en la cual va pediatria y medicina

e salud que incluya integradas 10 familiar, ruta maternoperinatal con
especialidades ginecobstetra, ruta _QE cerebrovasculares
medicina interna y familiar.
Sodalizar ante tres (3) - Durante la vigencia 2022, se socializo el plan
46 EAPE fl pcI?n d.e jaIUd eon | plan soziggdo e 10 de salud con Salud Total, AIC, Sanitas y
rutas disefiadas e
Nueva EPS
integradas
- metas Durante la vigencia 2022, se celebraron 5
Ejecutar el 100% de las : o
47 } t . ejecutadas/metas 9 convenios, uno se encuentra en ejecucion y
TN contratadas*100 los demas se cumplieron en un 99% en total.
Contratar el 100% del R A
recurso humano requerido h ect‘rsto dof Durante la vigencia 2022 se cumplié a
48 | para el cumplimiento de las umanocc;n RO 10 cabalidad la contratacién del recurso humano
obligaciones contractuales Eﬁe:(;gf?go para la ejecucién de los convenios.
del convenio. P
Matriz de seguimiento de : o : ! ! 553
o Matriz de seguimiento Se evidencia matriz de seguimiento por cada
49 | actividades estructurales y : 10 S g
docurertada. por convenio convenio ejecutado.
TOTAL EN PUNTAJE 467
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA 959,
(']

DEPENDENCIA O AREA

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:EN lo relacionado al
cumplimiento del area de TECNICO CIENTIFICA su evaluacidn es OPTIMA, debido a que la calificacién final de todos sus
compromisos estan en el 95% cumpliendo en su totalidad las actividades.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Realizar los esfuerzos necesarios para el cumplimiento de metas que se encuentran en 0% de ejecucion.
Mantener el grado de exigencia en el cumplimiento de meta gerenciales.
Continuar el ritmo de trabajo para dar los resultados esperados.

9. FIRMA:

o

=

- g.é’

‘/A

JA’VIER,HER‘NAN CHANTRE CAMERO

—— JAIBER SANCHEZ CRUZ

Auditor

/ lAder de Control Interno




FORMATO CODIGO Cl-S1-F14
VERSION 1
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA VIGENCIA 28/01/2021
PAGINA 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2022

2, ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

TICS

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES
RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

No.

informacion

desde el area TIC

institucional

*Garantizar la gestién y mantenimiento de los sistemas de
*Implementar apropiadamente el buen manejo de las herramientas
“Implementar y mantener estrategias y gobierno de TIC

*Definicion de una infraestructura tecnologica de alta
disponibilidad, consistente, en desemperio eficiente y confiable

5. COMPROMISOS
ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL
OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DEL RESULTADOS

100% puesta en marcha
de las actualizaciones
de los programas

No. de
actualizaciones
programadas/No. De
actualizaciones
realizadas

10

Para la vigencia del 2022, se
desarrollé una actualizacién al sistema
del SIMAD por medio del contrato N°
627 con la entidad AUREA SAS, con
fecha de inicio del 29 de junio del 2022
y finalizacion 30 de diciembre 2022. La
actualizacion del sistema de INDIGO
se realizo a traves del contrato 1074
del 2021 con la entidad INDIGO,
liquidado en el 2022, periodo en el cual
se realizo la actualizacion con la
version 30.8

100% Analisis de
riesgos asociados al
uso de las tecnologias y
adquisicion de
herramientas
tecnologicas

No. de riesgos
analizados/No. De
riesgos mitigados

10

Para la vigencia del 2022, se
analizaron un total de 8 riesgos
asociados al uso de la tecnologia y
adquision de herramientas
tecnologicas, los cuales fueron
mitigados en su totalidad. La matriz de
riesgo de TICS se encuentra publicada
en la pagina web de la entidad.

100% Crear politicas
para la implementacion,
evaluacion,
incorporacion,
monitorizaciéon, control y
reposicion de la
tecnologia

No. de politicas
solicitadas/No. De
politicas entregadas

10

Para la vigencia del 2022, se
solicitaron 4 politicas, se entrego:
Politica Terminos y condiciones con
vigencia del 19 de septiembre del 2022
Ver.1 cédigo GCI-S1-D8. Politica de
derechos de autor y/o autorizacion de
uso sobre los contenidos con vigencia
del 21 de septiembre del 2022 Ver. 1
cédigo GCI-S1-D1. Politica de
privacidad y tratamiento de datos
personales con vigencia del 19 de
septiembre del 2022 Ver. 1 cédigo GCH
S§1-D7. Politica de seguridad digital
con vigencia del 29 de septiembre del
2022 Ver. 1 codigo GCI-S1-D9. Las
cuales fueron socializadas y
aprobadas mediante el comité de
gestion de desemperio.




100% Disenar un

Para la vigencia del 2022 se

proceso para la No. de manuales s : i
’ implementacién y planteados/No. De o (ijv;clissn:g;: manuales plan?eauos los
evaluacion de la manual pargados B 2 ikt
seguridad del uso de implementados : \Ramiidad, ks cules i
Shitiftnte implementaron en su totalidad.
No. de actividades Durante la vigencia 2022, se realizd
programadas de mantenimiento a 481 equipos a los
100% soporte técnico mantenimiento cuales se realizaron de uno a tres
5 de los equipos en preventivo de 10 mantemientos, para un total de 823
funcionamiento. equipos/No. De actividades de mantenimiento
actividades preventivo los cuales se
ejecutadas desarrollaronen su totalidad.

100% Documentar el
plan de monitorizacion Me. de prosescs
de uso y rendimiento de proyectado_slpara
6 |lainfraestructura TIC de s 10
alta disponibilidad, Dspracenss
consistente, desempeno documer;tados
eficiente y seguro. 100%

Para |a vigencia del 2022 se
documentaron 6 procesos para la
monitorizacion de uso y rendimiento de
la infraestructura TIC de alta
disponibilidad, consistente,
desempenio eficiente y seguro, los
cuales se encuentran cargados en el
mapa de procesos y procedimientos de
la pagina web de la entidad.

TUU70 T UTICTOTTATTIET It
del médulo de
asignacion de citas en | Modulo asignacion

En la pagina Web de |a entidad se

¥ la pagina web. Evaluar e tas 10 evidenzia la casil!a para solicitud de
la efectividad del i
mndila
100% Renovacién
tecnoldgica para suplir No. de equipos Durante la vigencia 2022 se dieron de
8 las necesidades y obsocletos/No. De 10 baja 23 equipos y se adquirieron 36;
brindar un mejor equipos nuevos cumpliendo a cabalidad el indicador
servicio a la comunidad.
100% Elaboracién del Se encuentra es el plan de
plan de diagnéstico de diagnostico, del plan estrategico de
9 redes categoria 5A Plan elaborado 0 transicon de IPV4 A IPV6. gl cual
categoria BA. queda pendiente actualizar.
100% Disefar , elaborar Se evidencia el procedimiento de
e implementar el e custodia de activos de informacién con
10 procedimiento de progdimisits 10 vigencia del 4 de octubre del 2021
custodia de activos de elaborado Ver.1 TIC-S1-P9
informacion.
100% Elaborary
adoptar el
11 procedimiento para la procedimiento 0 No se encuentra el documento del
integridad, autencidad, elaborado procedimiento
disponibilidad y
preservacion de los
100% Elaboracion del Se evidencia el plan de diagnostico, el
12 plan de diagnostico de Diagnostico 10 cual se encuentra dentro del plan
los sistemas de elaborado estrategico de transicon de IPV4 A
comunicacién rural. IPV6.
TOTAL EN PUNTAJE 100
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA 83%

DEPENDENCIA O AREA

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo
relacionado al cumplimiento del area de TICS, se ubica en un rango de evaluacion ADECUADA, debido a que la

calificacion final se encuentra en un 83% de cumplimiento de sus actividades.

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

*Actualizar el plan estratégico de transicon de IPV4 A IPVB, a la categoria 5 a categoria 6A.
*Elaborar y adoptar el procedimiento para la integridad, autencidad, disponibilidad y preservacion de los activos de la




informacion.

*Continuar con todas las acciones necesarias encaminadas a la calidad a traves del mejoramiento continuo de los
procesos administrativos y asistenciales, con proyeccién a cumplimiento de los estandares superiores de calidad.

9. FIRMA:

Nombre: ANDREA QUINTERO BALGUERO ANCHEZ CRUZ

Auditor " Lifigr de Control Interno
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