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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

ALMACEN

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

*Garantizar el suministro de insumos a los diferentes
servicios 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.

No.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6.1, INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

Elaboracién anual de un plan de

Numero de planes de
compras elaborados en

10

Se establecio un plan de compras
para la vigencia 2023, aprobado
mediante resolucién
administrativa No. 549 del dia 28

SnpEEs el afio mes de diciembre de 2022, se
encuentra publica en la pagina
web de |a Entidad.
Mantener como minimo el 97 % de (Num?;glgzggstregas Durante la vigencia 2023 se
oportuni
l p! rtumdad_ enla entrega c}e oportunamente a los enlregaron oportunamente la
2 |insumos a los diferentes servicios de ditarantas 10 totalidad las solicitudes de
las re i i . i i
specuyas _s_edes dela servicios/pedidos insumos en los d|l_’ere_r]tes
Institucion. realizados)*100 servicios de la Institucion.
Numero de inventarios Dgﬂ;ﬁfcoﬁg;nnﬂ?ni?g ?ﬂ:e
’ realizados en las areas i ; ;
imentases oo mamongargs | de servioos e cada
. diferentes areas de servicios en las segle(deben el e W resp:::‘teiiasesse?jr:scgsg Caéo el
: siete(7), por lo tanto, . =t
respectivas sedes. siete(7)inventarios numero total de los inventarios de
mensuales)*100 insumo realiados fue de 104 en el
lapso de doce meses.
Numero de inventarios Se realizé un inventario de
de activos fijos; activos fijos, propiedad, planta y
propiedad planta y 10 equipo anual en las sedes de la
equipo anual, uno (1) Institucion que operan tanto en el
en tod_as Igs s_e.edes de la area urbana como rural del
Realizar anualmente el inventario institucicn. Municipio de Neiva.
detallado de los activos fijos;
4 propiedad planta y equipo de la
institucion y de forma aleatoria en las| Numero de inventarios
diferentes sedes o servicios. de activos fijos; , .
propiedad planta y Durante la vigencia 2023 se
equipo aleatorio durante desarrqllaron 24 : |nvenia|:|05
el afio an dHerantas 10 aieatlonos de activos fijos,
SaES b BErvicioY propiedad planta y equipo durante
(minimo 24 anual, dos los doce meses.
(2) mensuales)
TOTAL EN PUNTAJE 50

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 4rea de|
ALMACEN , Se ubica en un rango de evaluacién OPTIMA, debido a que la calificacién final de todos sus compromisos estan en el 100 % cumpliendo en su totalidad
con las actividades.

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

Realizar seguimiento interno de manera trimestral a los indicadores de gestion en aras de mantener el desempefio optimo alcanzado dﬁu&a—ﬁvigencia evaluada.
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CE_‘ EVALUACION DE GESTION POR DEPI;:IRSETNCI'CIA CONTROL INTERNO DE GESTION n‘m
T ‘.PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: CI-51-F14 ] VIGENCIA: 31/01/2023 T va2 PAGINA: 1 DE 1
1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023
2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA
3. DEPENDENCIA A EVALUAR: ASESOR JURIDICO

*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.
|4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

Establecer formato dirigidos

a los miembros de Junta en Durante la vigencia 2023, se CONTINUO
los que se establezcan las con la implementacién del Manual de
inhabilidades e 5 Conflicto de Interés donde se incluye los
incompatibilidades, conflicto miembros de |la Junta Directiva. Manual
de interés e identificacion GTH-S1-M2
SARLAF.
1 Actualizar el reglamento interno de la junta
Directiva
Establecer dentro del
reglamento de Junta
Directiva, la funcién, el : ; s
término y objetivos para que 0 No se evlde;:](:?(::;?rpllmlento del
los miembros evalien las i
politicas institucionales y
generen cambios.
TOTAL EN PUNTAJE 5
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 50%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En Io 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:
g e 6 Tascurs &5 a6 Tenre - E BMos 06 8

ae Teprero de
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instit aue camhin:
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

IBIOMEDICO

*Optimizar el plan de mantenimiento Hospitalario de la ESE Carmen Emilia Ospina
i Ll . iomédi
4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS GON LA DEPENDENGIA: *Apoyar la supewls.lon para la ejecucion de la Metrologia de los equipos biomédicos de la ESE
Carmen Emilia Ospina
*Adquirir equipos biomédicos para el fortalecimiento de la prestacion de los servicios en el drea
de rayos X, consulta externa rural-urbana, urgencias, odontologia hospitalizacién y servicios
extramurales.
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
. .3. ANALISIS DE RESULTADOS
No. |INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3
ke Se puede verificar cronograma de los 4 mantenimientos
g 4 Mtos trimestral preventivo y correctivo NUTE"; dj act'uv.:ia:es 10 ademas de las evidencias de mantenimientos realizados para
de equipos biomédicos zona urbana tedlitquns aww‘ aues su cumplimiento, 1350-2022 al 2023; 095 del 2023; 797 del
PeageRiias 100 2023; 9954 del 2023
Bl Se puede verificar cronograma de los 2 mantenimientos
5 2 Mtos semestral preventivo y correctivo Nur?.erg de aq“fga:“ 15 ademas de las evidencias de mantenimientos realizados para
de equipos biomédicos zona rural reaNza aslactl\n‘ A su cumplimiento 1350-2022al2023; 095 del 2023; 797 del
peoETRmadas 100 2023; 9954 del 2023
Contrato 1355 de 2022, contrato 104 de 2023, contrato 602
4 Mtos trimestral preventivo y correctivo Numero de actividades de 2023, contrato 787 de 2023 y contrato 917 de 2023, se
3 _ S realizadas/actividades 10 adjunta plan de mantenimiento y cronograma.
de equipos odontolégicos
programadas *100
Se puede verificar cronograma de los 4 mantenimientos
& Niescamesiral nreventive G eorraiie Numero de actividades ademas de las evidencias de mantenimientos realizados para
4 Yt Taraiares ho:zontales /:,acunacién realizadas/actividades 10 su cumplimiento, 1350-2022 al 2023; 095 del 2023; 797 del
£ programadas *100 2023; 9954 del 2023.
o ?l a""" SUDEMSI,OH pa‘ra " Num.ero ce att_'v_'dades Durante la vigencia 2023 no se ejecuté la metrologia de los
5 |cumplimiento de la ejecucién de realizadas/actividades 0 ilisntbiamedicse
metrologia de los equipos biomédicos programadas *100 i 3
Contrato 090 de 2023, se adquirid el esterilizador a vapor,
Numero de equipos contrato 106 de 2023, se adquirio el equipo rayos x
e Adquisicién de la tecnologia para el biomédicos 10 odontoldgico, contrato 621 de 2023, se aquirieron 46
mejoramiento del servicio obsoletos/numero total de equipos odontoldgicos, contrato 703 de 2023 se aquirieron
equipos biomédicos *100 10 monitores de signos vitales y contrato 846 de 2023 se
adquirieron 22 equipos biomédicos.
TOTAL EN PUNTAJE 50
60
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 83%

7. EVALUACION DE LA OFICIh_IA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al grado de
cumplimiento del area de BIOMEDICA, se ubica en un rango de cumplimiento ADECUADA, con un porcentaje del 83%.

Se recomienda cumplir con Ta totalida

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

e Tos indicadores del area biomeédica, incluida Ta metrologia, teniendo en cuenta que Ta Entidad debe destinar el 5% del
presupuesto total de la Entidad al Mantenimiento, incluido los equipos biomédicos.

- Se reconoce el compromiso de la lider del drea, en la ejecucidn del plan de mantenimiento de los equipos biomédico, propiedad de la Institucion.
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

GARANTIA DE LA CALIDAD

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

mejoramiento

*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 la participacién
activa de todos los procesos administrativos y
asistenciales y se muestre el liderazgo.

*Mejorar la participacién de todos procesos en el

No.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

Aplicar la encuesta de cultura de
seguridad

Analizar los resultados de la
encuesta

Ajustar el programa de seguridad del
paciente de acuerdo a los resultados
de la encuesta

Apoyar la implementacion del
programa de seguridad del paciente
en los servicios de la institucion.

Proporcion de
respuestas positivas de
la percepcion de la 10
seguridad del paciente
en la institucion

Para la vigencia del 2023 se
encuestaron a 210 personas sobre la
percepcion del clima de seguridad
del paciente de la ESE CEO, de las
cuales se miden con un total de 2100
preguntas trasadoras cuyo resultado
es: 1619 respuestas positivas, para
un porcentaje del 77% respuestas
positivas de percepcion.

Disefiar un plan de monitorizacion de
la calidad desde diferentes fuentes
de informacién, que incluya el
cumplimiento a la normatividad
vigente

Plan disefio 10

Para la vigencia del 2023 se
establece el Plan de Monitorizacion
de la Calidad, basados en el
programa de auditorias para el
mejoramiento de la calidad en la
atencion en salud de la entidad y del
modelo de mejorammiento de la
calidad con vigencia de la misma
anualidad.

Implementar el plan de
monitorizacion de la calidad desde
diferentes fuentes de informacion.

Proporcion de acciones

Para la vigencia 2023, se dio
cumplimiento a las acciones
establecidas en el Plan de
Monitorizacién de la Calidad
referentes a la ejecucion de
auditorias, autoevaluaciones y
seguimiento a indicadores y
pacientes.

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

propuestas en el plan 10
cumplidas
Numero de
comunicaciones 10
anuales

Para la vigencia del 2023, se elaboro
informe sobre los resultados del
ejercicio PAMEC de la vigencia

inmediatamente anterior,
oportunidades de mejora, su
priorizacién y otras metodologias y
estrategias el cual fue comunicado y
socializado a la alta gerencia en el
mes de mayo 2023.




Gestionar la disminucion de costos

institucionales

de no calidad a través de los comités

Numero de comités en

el aflo con presentacion

de resultados de la

monitorizacion de la
calidad

Durante la vigencia del 2023, opero
el comité de calidad y seguridad del
paciente y el comité de historias
clinicas donde se realizé el

monitoreo de los avances de la
calidad de la ESE CEO. cada comité
se desarrollo de manera mensual en
el transcurso de toda la anualidad.

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

Para la vigencia del 2023, se
elaboraron los informes segun
requerimiento de la norma para

apertura de los nueve (9) servicios
de la sede CAIMI y se obtuvieron los
respectivos distintivos de habilitacion
para cada uno.

Disefiar un modelo de mejoramiento

Socializar un modelo de
mejoramiento

Definir los equipos de mejoramiento

Proporcion de equipos

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

de mejora establecidos
en funcionamiento

Para la vigencia 2023, se evidencio
la operacion del modelo de
mejoramiento de la calidad en la
ESE CEO. Inicialmente, para los
meses de enero, febrero, marzo y
abril se conto con 4 equipos
primarios en funcionamiento
correspondiente a las sedes de IPC,
canaima, palmas y granjas,
adicionalmente, para los meses
siguientes de la anualidad, se puso
en marcha dos nuevos equipos
primarios que corresponden al EQ.
PRIMARIO APOYO DIAGNOSTICO
Y TERAPEUTICO y EQ. PRIMARIO

CONSULTA EXTERNA.

Elaborar un informe para desplegar
el mejoramiento institucional

Namero de
comunicados del
mejoramiento
institucional

Para la vigencia del 2023, se elaboro
Informe de Mejoramiento
Institucional, el cual fue comunicado
y socializado el 18 de mayo del 2023
a la alta gerencia

Disefiar un plan de capacitacién a los
lideres en la gestion del
mejoramiento continuo

Numero de
capacitaciones
brindadas

Para la vigencia del 2023 se
desarrollaron tres tipos de
capacitaciones dirigidas a los lideres
en la gestién de mejoramiento
continuo a saber; programa de
humanizacién, habilitacion y sobre
seguridad al paciente. Las
capacitaciones de humanizacion se
desarrollaron de forma mensual
durante toda la vigencia, las
concernientes al tema de habilitacién
durante los meses de febrero y
marzo y finalmente, sobre seguridad
del paciente se llevaron a cabo 18
capacitaciones en la vigencia 2023

10

Liderar la implementacion de la
metodologia de autoevaluacion
cualitativa y cuantitativa en
estandares de acreditacion

Proporcion de grupos
de estandares con
autoevaluacion

Para la vigencia del 2023, se
evaluarén 8 grupos con 160
estandares de calidad
(direccionamiento, gerencia, pacas,
talento humano, ambiente fisico,
gerencia de la informacion, gestién
de la tecnologia y seguridad del
paciente), los cuales fueron
evaluados en su totalidad, arrojando
una calificaion del indicador de
1.20%




Implementar una metodologia de

Proporcién de equipos

Para la vigencia del 2023, se
establecieron 6 equipos de de
priorizacién para el mejeramiento,
los cuales son; ambiente fisico,

1 e 1 - de mejora que realizan 10 direccionamiento, mejoramiento,
priorizacion para el mejoramiento [JJri orig ardin gerencia, pacas, talento humano.
Los cuales se priorizan por medio de
la matriz de riesgo costo y volumen.
Para la vigencia del 2023, los 8
grupos que definen la calidad
deseada son; PACAS,
Definir la calidad esperada Proporcién de equipos DIRECCIONAMIENTO, GERENCIA,
12 | relacionada con el cumplimiento de | de mejora que definen 10 TALENTO HUMANO, AMBIENTE
estandares superiores de calidad la calidad deseada FISICO, G. TECNOLOGIA, G.
INFORMACION, basados en la
calificacion obtenida en el afio 2022,
Proporcion de equipos Para la vigencia del 2023 se realizo
Definir los mecanismos de de mejora que definen observacion y seguimiento a las
18 observacion de la calidad en torno al |la calidad observada del 10 oportunidades de mejora sobre las
cumplimiento de estandares 50% de sus cuales recayo un plan de accion en
superiores de calidad oportunidades de la aras de alcanzar la calidad deseada.
mejora priorizada
Proporcion de equipos Para la vigencia del 2023 se
Acompanar la definicion de acciones | de mejoramiento con evidencian la existencia de 7 planes
14 | de mejora para alcanzar la calidad | plan de accién definido 10 de mejora en aras de alcanzar la
deseada para alcanzar la calidad calidad deseada.
deseada
Para la vigencia 2023 se realizo
seguimiento al plan de mejora
. . establecido. Con un total de 344
Proporcion de equipos acciones a implementar cuyos
de mejoramiento con resultados se clasifican en;
15 Realizar seguimiento al cumplimiento| seguimiento al plan de 8 cumplidos, no cumplidos y en
de las acciones de mejora accion definido para desarrollon, no obstante lo anterior,
alcanzar la calidad se evidencian inconsistencias entre
deseada las acciones consigndas en el
seguimiento y las establecidas en el
plan de mejora toda vez que algunas
no se corresponden.
c ” T Numero de
apacitar en analisis de problemas i
relacionadas con la calidad en la capacitaciones en - ; o
i tacich d v o lid anahSl_S de problemas d No se evidencia cumplimiento del
prestaci e servicios a los lideres
de los procesos asistenciales y de rglacmnadas oon ia \peliadet:
apoyo calidad de la_p_reslacujn
de servicios
Numero de
capacitaciones en Para la vigencia del 2023, se
Capacitar en disefio y analisis de disefio y analisis de desarrollaron 3 capacitaciones en
17 indicadores a los lideres de los indicadores 10 disefio y andlisis de indicadores
procesos asistenciales y de apoyo relacionados con la relacionadas con la calidad en la
calidad en la prestacion prestacion de servicios.
de los servicios
TOTAL EN PUNTAJE 158
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 93%

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 ADECUADA; teniendo en cuenta que sus evidencias comprueban el grado proporcional de compromiso en la
consecucién de las metas del rea.




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

1. Realizar seguimientos permanentes y continuos a los indicadores aqui sefialados en aras de monitorear y aplicar los correctivos apropiados de manera oportuna
para garantizar el cumplimiento total de las metas.

2. Realizar un Plan de Mejora en donde se sefialen acciones correctivas y preventivas para alcanzar la correspondencia total entre las acciones contenidas en el
formata de seguimiento con las consagradas en el plan de mejora de la anualidad.
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

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 Ospina.

*Fortalecer la imagen institucional de la ESE Carmen Emilia
Ospina.

*Hacer seguimiento al despliegue de la informacién 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
ambito 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
publicacién de informacién 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 informacién
publica.

*Definir una propuesta valor establecida.

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

"3 B COMPROMISOS ASOSIADOSTAL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
> S . . S Se puede evidenciar que existe un
1 Madulo de amgr}aclbn decitas en la Un.médyi'o web para 10 modulo WEB para la asignacion de citas
pagina web asignacion de citas ! i
y esta en funcionamiento.
: o Se deja evidencia que se realizaron 313
— ; Aplicacion de encuesta
2 Aplicacién de encuestas al cliente P : ney ;
R y erame segun muestra 10 encuestas de las 300 estipuladas en el
calculada plan de accion para la vigencia 2023
5 . e Un documento Se pudo evidenciar el documento
Construccion de diagnoéstico (diagnéstico) de
3 comunicacional que analice la comugnicacién ue 10 diagnostico de comunicacion que
comunicacion al interior y exterior de | . S iy 9 g
\a artidad incluya comunicacion
interna y externa. contiene comunicacion interna y externa.
. ? De acuerdo al punlo anterior se deja
Divulgar la estrategia de gran Un documento que . l
4 | impacto generada para solventar o | conlenga la estratégia i evidencia del cecumento que contiene la
fortalecer S|. proceso de conunicativa a ejecutar estrategia a ejecutar para el proceso de
comunicacion en la entidad e Ll ?
icomunicacion en la entidad.
Se evidencia en la pagina web de la
{ entidad y dentro del mapa de procesos,
y y . Una pol_lt:cg de la politica dz cornunicacidn con vigencia
5 Politica de comunicacién ESE comunicacion 10 e e ar A, Pr b
Carmen Emilia Ospina establecida en mapa de . y . i i
a vigencia 2023 se evidencia un total de
a procesos | 2023 d total d
140 socializaciones realizadas para el
personal de la ESE,
Articulacidn contenidos que aporten
a la imagen, construccion de disefios , i Se puede evidenci ist
: ¥ b na P 4 aenciar que eX:IS e un
6 |aplicables a los diferentes formatos, Ui::‘gﬁt%:?il -ggrlm?agiﬁ:;e 10 manual de imAgen corporativa
ejemplos de utilidad de la imagen : po |debidamente aprobado.
corporativa, plantillas descargables.




Orientar sobre el uso, manejo y

Un manual de

Se evidencia el Manual de
IComunicaciones de la entidad vigencia

7 |apropiacion de las comunicaciones al Gl 10 27 de junio 20 5 -S3-
SRt g g e &omunicadiones junio 2022 Ver.2 Godigo GE-S3
Interior ae la M3. EI cual fue socializado y aprobado
or la Gerencia el 10 de agosto 2022.
Para la vigencia del 2022 se evidencia el
contrato 345 de 2023 donde se establece
el plan de medios con el Fondo Mixto de
Coordinar las necesidades para la Cultura. Con fecha de inicio el 15 de
co_nstruccton de_un plan d,e medios, . mayo de 2023, fecha finalizacion 31 de
3 articulando las diferentes areas y las| Un plan de medios io etiire e B039, B aniraio sof vaior e
necesidades de divulgacion, ademas| contratado y ejecutado ; R
del estudio de mercado realizado de #50.980:000, '8l cual'ss elecind sisy
manera previa. totalidad. Dentro del plan se establece
medios contratados para publicaciones a
traves de medios de internet, prensa
escrita y radio.
Para la vigencia del 2023 se
Segu_m:jientg alos m(fnsa‘les desarrollaron 13 seguimientos a los
enviados de acuerdo a la feact . . i
9 o i ; Seguimientos anuales 10 mensajes transmitidos por la poblacion
pammpacron de la poblacion en los g ! - ! P
diferentes programas y servicios. Fobra |a:enlidad, losicuales se
desarrollaron durante la vigencia
Para la vigencia del 2023 se
desarrollaron 76 actividades de 72 en el
plan de accion de la entidad. En el mes
Desarrollo de actividades, campafias T T— de enero 3 aclividades, febrero 7
i educativas, brigadas de salud y 5 b !adasp - actividades, marzo 12 actividades, abril 5
acompafamiento a eventos de desarm”a%as e actividades, mayo 7 actividades, junio 2
manera intra y extramural actividades, julio 2 actividades, agosto 17,
actividades, septiembre 13 actividades,
len octubre no se realizaron, noviembre 4
ly diciembre 4 actividades.
Para la vigencia del 2023 fueron
5 Construir boletines de prensa para | Boletines enviados y 10 enviados 96 boletines de los 96 exigidos
medios internos y externos publicados por el plan de accion, los cuales se
publicaron en su totalidad.
A traves de la recopilacion y Se pudo evidenciar que para la vigencia
construccion de notas e interés . 2023 se realizaron 4 boletines EntérEse,
12 : ; : Boletin EnterESE 9 o
diagramar y divulgar el boletin en el mes de marzo, junio, octubre y
institucional diciembre.
Para la vigencia del 2023 se realizaron
i3 Recopilar Informaqon para actualizar Ac_tuahzam@n de %5 Aty istiiieaciones de las B sulgiden.
la pagina web informacion
en la pagina de la entidad.
Se evidencia que para la vigencia del
14 |Recopilar informacion para actualizar|  Actualizacién de o 2023, se actualizo la informacion de la
la pagina Intranet informacion pagina de la intranet al 98%. Con un total
de 92 actualizaciones de 96 exigidas.
Recopilar informacion y realizar o Para la vigehcia 2023, se actualizaron
15 impresion para visitas y Actualizacion de 10 las diferentes carteleras emitidas por
actualizaciones de carteleras en los informacién comunicaciones en los diferentes puntos
centro de salud de informacion.
Para la vigencia del 2023, el area de
comunicacion actualizo las diferentes
Recopilar informacion para la T carteleras digitales en los centros de
il e Actualizacién de 3
16 | actualizacion de carteleras digitales inforacioT 10 salud de |a entidad, los cuales se
en los centros de salud actualizaron las sede de Canaima,
Eduardo Santos, IPC y Granjas que se
lencuentran en funcionamiento.
Actualizacion de
infc?rmal:iqn (Banners, Para |a vigencia del 2023 se actualizaron
videos, imagenes, 250 en el Fan-Page (FACEBOOK) 487 de
informacion escrita, 4 360 exigidas en el plan de accion de la
transmisiones eventos entidad.
en vivo)
Generar informacion educativa sobre P —
i ctualizacion ae
. ‘IOS d|ferente§ prpgrqmas y informacién (Banners Para la vigencia del 2023, se realizaron
17 actividades de la institucion para ser : imd ' 2,50 191 actualizaciones de 360 en el perfil de
publicados en los espacios videos, imagenes, twitter.
disponibles en redes sociales y informacién escrita)
canales web s -
Actualizacion de Para la vigencia del 2023, se realizaron
informacion (Banners, 2,50 346 actualizaciones de 126 exigidas en

imagenes, videos)

la red social de Instagram.




Actualizacion de
contenidos
audiovisuales

Para la vigencia 2023, se realizaron 4
actualizaciones en el canal de Youtobe
de la entidad.

18

Verificar la reglamentacién descrita
en el manual de rendicion de cuentas|
para el desarrollo de la audiencia
publica de rendicion de cuentas
(inscripcién, convocatoria, evento)

Evento de rendicién de
cuentas

10

Se evidencia que el micrositio creado y
actualizado. Audiencia Pubica de
Rendicion de Cuentas Realizada el 20 de
abril de 2023

19

Recopilar informacion sobre los
servicios ofertados al interior de las
diferentes sedes y centros de salud

de la entidad para la construccién de
un portafolio

Portafolio digital

Se evidencia portafolio de servicio digital
cargado en la pagina web de la entidad.

20

Actualizar la informacién presente el
link de transparencia y acceso a la
informacién publica correspondiente
a los enlaces de:
-Mecanismos de contacto
-Informacién de interés
-Estructura organica y de talento
humano
-Accesibilidad en Web
-Transparencia Covid -19
De tal forma que las visitas a este
espacio sean agradables y la
informacion esté detallada, vigente y
clara.

Enlaces de link
actualizados

10

Se encuentra actualizada la informacion
del botén de transparencia de la pagina
web de la entidad.

21

Establecer una propuesta valor para
la entidad soportada en la cultura
organizacional, infraestructura,
manejo seguro y eficiente de los
sistemas de informacién y las
comunicaciones y atencién
preferencial y de calidad.

Documento de
propuesta formulada y
difundida

Para la vigencia del 2023 se establece la
propuesta "Hospitales verdes”, la cual se
ejecutara en el centro de salud canaima,
la cual fue socializada a Gerencia.

22

Establecer una herramienia activa de
comunicacion (grupo de chat)para
coordinar actividades, enviar
informacién e interactuar con los
lideres comunitarios.

Herramienta de
comunicaciones

10

Se evidencia que se establecié una red
de lideres que se encuentra activa con
Gerencia.

TOTAL EN PUNTAJE

218

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA

99,1%

[7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al cumplimiento del
larea de COMUNICACIONES, dentro de la matriz de calificacion se ubica en un rango de evaluacion OPTIMA, debido a que la calificacion final se
encuentra en un 99% de cumplimiento de sus actividades.

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

{ ) :
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. EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

PROCESO: CONTROL INTERNO

CODIGO: CI-81-F14 | VIGENCIA: 31/01/2023 va PAGINA: 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

CONTRATACION

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELAGIONADOS CON LA DEPENDENGIA: Buscar mejora continua en el proceso de contratacion de la

ESE Carmen Emilia Ospina

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL €.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
Cargar a tiempo los documentos Numero de contratos La oﬁcma'dle Contratacion, manifiesta que
: - se suscribieron 988 contratos durante la
1 | requeridos en la plataforma como SIA suscritos/numero de 10 cardil
vigencia 2023, de los cuales aparecen
OBSERVAY SECOP contratos reportados rendidos 843 contratos,
Segun certificacion expedida por la
Realizar la trazabilidad detallada y Nimero de contratos Ciaa e Cdohatation, dutaiv |a
2 consolidada de los documentos suscritos/numero de 10 VIgRIGE RIS & reckani A1
5 i 5 cotizaciones para procesos de
requeridos para la contratacion contratos revisados adquisicién de bienes y servicios, de los
cuales fueron revisado en su totalidad.
Solicitud de cotizacién a los diferentes So‘:_g'_:'“ c:,r(gca::ién e:)pe((ijida porlia
3 oferentes y/o histérico de la entidad colizatianes 10 v;;:fci:zogzns r:?rc;c?ﬁie:‘x:in:;a
comparacion de com.pras similares con colizatibaes pars procesas de
otras entidades adquisicion de bienes y servicios .
Realizar la actualizacién del manual de " [libjant it downiihonesiss aetiislzoic Ain
4 tratacid Manual de contratacion 10 28 de noviembrre de 2022, mediante
COntRIadion resolucion 468 de 2022,
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 grado de cumplimiento del area de
CONTRATACION, se ubica en un rango de cumplimiento OPTIMA, con un porcentaje del 100%.

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

Se recomienda continuar realizando el monitoreo a los indicadores del 4rea, reportando a tiempo la contratacion en las diferentes plataformas de ley.

Se reconoce el compromiso del lider del area, con los indicadores de gestion.
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3‘; EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION n‘m
. - -..PROCESO: CONTROL INTERNO ]7 CODIGO: CI-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 vz PAGINA: 1 DE 1
1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023
2, ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA
3. DEPENDENCIA A EVALUAR: CONTROL INTERNO DE GESTION

*Fortalecimiento de la 1 y 2 linea de defensa para el
mantenimiento efectivo de los controles internos, como lo
4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: dispone la séptima dimensién dal MIPG.
Medir la eficiencia de los procesos de la oficina de Control
Interno en busca de cumplimiento de los objetivos
institucionales.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

Para la vigencia se programaron dentro
del plan de capacitaciones 6, dirigidas a

Numero de los lideres de los procesos con el
Ejecutar el 90% de las capacitaciones o compromiso de ser socializada con su
capacitaciones o boletines boletines equipo de trabajo, donde se cumplic con
1 |programados en el plan de accion de| realizados/Numero de 10 ‘fesrgg‘:;sr“g:;gﬂzi:sa‘rﬁg’i:ﬁtg"3’:"‘
la OCI, aprobado por el comité capacitaciones o control,Gestion de Riesgo
Institucional de Control Interno. boletines programados Institucional Actividades de
en el mes control,informacién y comunicacion y

Monitoreo y supervision.

Ejecutar el 90% del programa anual | Numero de auditorias T i 2
de Auditoria aprobado para cada | realizadas/Numero de eID COL PR S co alIdHonas S0
2 T S T, i 10 programaron 10 auditorias dando
vigencia, incluyendo las auditorias |auditorias programadas cumplimiento a lo
especiales. en el mes.

Numero de informes de

Dentro del plan de accion anual se
ley presentados y

programaron 10 informe de ley conforme

Ejecutar el 100% de los informes de | publicados/Numero de a la normatividad vigente, de los cuales
3 ley que presenta a OCI, con informes de ley 10 todos fuercn presentados y publicados
oportunidad, eficacia y pertinencia. |programados en el mes en la pagina web de la entidad y en las
conforme a la plataformas de las entidades
e 4 competentes.
normatividad vigente. :
Numero de g
Realizar seguimiento al 90% de los seguimientos Farala vigenclaiople020 85 plnsaton
4 | planes de mejoramiento suscritos, | realizados/Numero de 10 10 sogiNvotles et def glar &
p : ) g ey accion, de los cuales se desarrollaron en
tanto internos como externos. seguimientos 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.
" Fortalecer las acciones para la ejecucion de los controles existentes definidos en los riesgos

P i
9. FIRMA: MM T A
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i Auditor \E '['leer de Control Interno

A AMIGA £ WHATSAPS Wi
2828 12/3043849992  esecament




O
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FORMATO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

mp)

PROCESO: CONTROL INTERNO |

CODIGO: CI-S1-F14

VIGENCIA: 31/91/2023 v2 PAGINA: 1DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

DEFENSA JURIDICA

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

*Garantizar la defensa judicial oportuna

*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 prestacion del
servicio médico

*Fortalecer los procedimientos contractuales de la entidad
para prevenir el dafio antijuridico

*Establecer directrices juridicas preventivas, frente al tema
contractual y del talento humano, encaminadas a evitar el
dafio antijuridico de la entidad

*Creaciones institucionales de la oficina juridica y de la
contratacién de la Carmen Emilia Ospina

“Fortalecer la estructura operativa del area de defensa
judicial con ocasion del Covid - 19

No.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6.1. INDICADOR

6.2, RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

Mantener la oportunidad en un 100%
de respuesta a tutelas.

(Numero de tutelas
gestionadas en los
tiempos establecidos/
. total tutelas en el

periodo)*100.

Durante la vigencia 2023 se
interpusieron 85 acciones de
tutela contra la ESE CEO, todas
ellas gestionadas por el equipo de|
Defensa Juridica dentro del
termino judicialmente coferido.

10

Mantener la oportunidad en un 100%

(Numero de derechos
de peticion contestados
en los tiempos

Durante la vigencia 2023 fueron
radicadas en la ESE CEO 698
peticiones, el equipo juridico de la
entidad absolvio respuesta

que han afectado a la entidad.
Estudiar nuevas formas de
vinculacién del personal asistencial

. de respuesta a derechos de peticion.| establecidos/ total de " oportuna a la totalidad de
derechos de peticion en aquellas acorde a los plazos
el periodo)*100. establecidos en la norma que
regula la materia.
A fecha de 31 de diciembre de
2023, la ESE CEO se encuentra
(NGmero de procesos vinculada en calidad de
judiciales tramitados en ; dgnjandada_ e i g
3 [Mantener la oportunidad en un 100% los tiempos 10 ;2?[:;'éﬁﬁ%;;';g%:z:;:gggﬁ;
de respuesta a procesos juridicos. | establecidos/Total de
| en 5 procesos, para un total de
pr:ﬁgsg;;agoe 131 procesos judiciales, los
P - cuales son tramitados dentro de
los terminos legalmente
establecidos.
Ajustar las clausulas contractuales Durante la vigencia 2023, la ESE
de conformidad con el Estado de CEO suscribio contratos
4 |Contratacion, con los fallos judiciales N/D 10 sindicales como alternativa

contractual para la vinculcion del
personal asistencial y
adminitrativo de la entidad.




El equipo de defensa juridica a
traves del Comité de conciliacién
y Defensa Judical y en
coordinacion con la Alta Gerencia
sugirio tener en cuenta la
vinculacion del personal
asistencial y parte administrativa
por medio de agremiacion
sindical, propuesta que fue

I aprobada y a fecha actual
aplicandose en los procesos de
contracion del recurso humano.

Por intermedio del comité de
conciliacion y defensa judicial,
coordinar, establecer y reforzar el
5 seguimiento a las auditorias y al N/D 10
manejo preventivo de la contratacién
| del recurso humano de la Carmen

| Emilia Ospina

Durante la vigencia 2023, se logro

| : reducir el numero de demandas
I V
| Reducir el numero de eventuales contra la ESE CEO como

demandas que se puedan presentar

¢ frente a la entidad por nulidad y e " A derla susgt|pf:!or.
| restablecimiento del derecho a8 SonlHets pi i
| para el personal asistencial y
i parte adminitrativo.
Durante la vigencia 2023, se logré
Reducir el numero de eventuales reducil;el Fugséogégemandas
T GSHIGTIIAS fUB 56 pUSUHR preserisr N/D 10 cosggcﬁe:cia dela susf:?im;én
frente a la entidad por nulidad y d irat AR
| \ restablecimiento del derecho sECulalas poragiemiaan
para el personal asistencial y
parte adminitrativo.
I
! Se realizoé modificacion a la
Lograr la Institucionalidad y fijacién resolucion de conformacion del
B de lineamientos de las instancias N/D 10 Comité de Conciliacion y Defensa
| encargadas de la contratacién y la Judicial en aras de incluir a
[ delensa juridica de la entidad nuevos funcionarios competentes
: : en los asuntos que ali se tratan.
|
\ La dependencia continua
apoyandose en el uso
permanente de la
Lograr la consecucion e plataformalLEGIS OFICE, un
implementacion de una software juridico para el area de
9 ; N/D 10 s o :
‘ infraestructura adecuada para defensa judicial con beneficios en
1 ejercicio de la defensa judicial eficiencia y eficacia en la gestion

de procesos judiciales; el cual se
encuentra debidamente
implernentado en la entidad

TOTAL EN PUNTAJE 90

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 relacionade 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:

| Continuar implementando las acciones que permiten el cumplimiento optimo de la oficina.

Realizar las gestiones oportunas para continuar con el uso de una plataforma que brinde eficiencia y eficacia en el tramite de actuaciones judiciales.
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i
. FORMATO
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION
\].-Hil‘l\lgw
PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: CI-81-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 vz PAGINA: 1 DE 1
1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023
2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA
3. DEPENDENCIA A EVALUAR: FINANCIERA
*Gestionar la cartera.
*Optimizar el proceso de facturacién.
*Fortalecer el proceso de comunicaciones de los
resultados y analisis de costos hospitalarios a la gerencia
|4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: los lideres de procesos.
Y P
*Mantener la estabilidad presupuestal de la ESE CEO.
*Coadyudar en el fortalecimiento del flujo de recursos
econdmicos, la calidad asistencial y la relacion prestadora
aseguradora.
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
- INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
Se evidencia que de las 30
(Numero de o ]
4 |Efectuar como minimo el 95% de las conciliaciones 1 condliaclones:piagraniadas Seraalizaron
conciliaciones programas con EPS.S [realizadas/Conciliacione! 58; Alcanzando 204 conciliaciones en la
s programadas)*100
vigencia 2023 con un alcance del 170%
(val | —_— Para vigencia fiscal 2023 se cerro el
4 alor glosa efectiva ae indicador de porcentaje de glosas de|
2 Manten?{ »l porczn:}ajg clf Iglsoo/sas e periodo/Total facturado 10 cartera en 2,3%; razon por la cual se
canera pordebajoiael o7 en el periodo)*100 cumpli¢ a cabalidad el indicador ya que|
la meta es del 8%.
VA o Se evidencia que durante la vigencia
entas servicios a fiscal 2023 se cerré la ejecucion de
3 Manéener n';et_a de r:i?]uc?lo de crédito/Saldo promedio 10 cartera a 141 dias; cumpliendo a
CANQrAINAXImo 8 s cuentas por cobrar cabalidad el indicador; ya que se venia
rotando cada 161.
Se logra evidenciar que durante la
Ejecutar la liquidacion de contratos ; vigencia 2023, se terminaron 11 de los|
dj LES i (Numero de contratos cuales se liquidaron 9 contratos, con un|
e prestacion de servicios de salud liqui
: ; iquidados/Total de alcance del 82%. Se quedaron|
B suscritos con las diferentes ; 10 O
. contratos terminados en proyectadas las liquidaciones de 2
Em'daqe_s reSponsable:‘-" del pago de el periodo)"‘iOO contratos con las empresas AIC
servicios (EPS), minimo al 60% (Asociacion Indigenas del Cauca) Y|
SANITAS.
Garantizar el cierre del 100% de los N daii
ingresos generados en la zona (Nimero de HEIES0s Se puede evidenciar que se realizaron
2 facturados/ Nimero de 181.827 facturados y se dejaron sin
5 urbana y rural después de prestado : ¢ ;
42, ingreso abiertos y 10 radicar 621 que corresponde a 525
el slerwcm.de salud, exceptu_ando los efectivamente ingresos que se dejaron de radicar por el
pacientes |nternado_s y pendientes de atendidos )*100 cierre de la vigencia.
lectura de paraclinicos entre otros.
s Numero de informes Durante la vigencia 2023 se generaron
6 Generar un documento de analisis e(ntre e deaMirore do 10 12 informes de coslos correspondiente a
de costos hospitalarios cada mes | . g uno mensual. Se evidencia que el
informes programados) indicador se cumplio a cabalidad.
Se logra evidenciar que durante la
Andlists doi vigencia 2023 se generaron 12 informes
Consolidar y mantener el equiibrio | “N=I=E 0C (CIS8S8 Y rories E6 wvideicl cue of Relador
7 | presupuestal entre el ingreso y el mensual/cantidad de 10 se cumplio a cabalidad cerrando en
gasto informes programados octubre en 2,76%; noviembre en 1,19% y
dicembre 1,71% en total se cierra con
0.95% de ppto ejecutado.
jeci Se evidencia due en la vigencia del total
Dar respuesta al 100% de las Tatal de gHjeiones de 16.110 f losas ?ecibidas s€
S St contestadas en el g !
8 objeciones en los términos iodo /Total d 10 contestaron 16.108 correspondiendo a
normativos periodo /Tow@’ de un 99%; cumpliendo a cabalidad el
objeciones recibidas indicador.
TOTAL EN PUNTAJE 80
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

jarea de COMUNICACIONES, dentro de la matriz de calificacion se ubica en un rango de evaluacion OPTIMA, debido a que la calificacion final fue de
100% el cumplimiento de sus actividades.

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

; . " Val
9. FIRMA: \ T | [//_\]% {-\ S
Nombre: VICTOR LEONEL G EZ- TOvAH  © Nombre:JAIBER SANCHEZ CRUZ
I Aud'ﬁur Lider de Cofitrol Interno

LNEA AMIGA WHATSAPY
DEBS 2828 D 304 384 99 92




CARMEN EMILIA OSPHA
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FORMATO
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

mp)

PROCESO: CONTROL INTERNO

CODIGO: CI-51-F14

VIGENCIA: 31/01/2023

v2 PAGINA: 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

GESTION AMBIENTAL

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

* Fortalecer la gestion integral de los residuos hospitalarios y
similares de la ESE CEOQ 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.

6. COMPROMISOS ASOCIADOS AL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

medio ambiente

campafias programadas
*100

No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
Actualizado el 24 de abril de 2023,
mediante GAF-S1-M1, se encuentra
1 Mantener actualizado el PGIRASA Anualmente 10 publicado en el mapa de proceos y
publicado en la pagina oficial de la
Entidad.
Cumplir con el 100% de las x " o 2 )
inspecciones programadas, sobre ‘NO. de inspecciones Du‘rante Ia_wgencna 2023, se reailzargn 46
2 manejo y recoleccion de residuos ejecut_adas m93ﬂ013| de 10 inspecciones de las 409"8 se tenian
y ! ! inspecciones programadas. Se evidencian 46
hospitalarios , sobre la separacion, programadas *100 inspecciones escaneadas.
segregacion y depdsito de residuos.
. Cantidad de residuos
Incinerar el 60% de los residuos incinerados en Durante la vigencia 2023, se incineraron
3 | peligrosos del total generado en la ESE kg.mes/Cantidad de 10 el 57,25% del total de residuos
CEO residuos totales hospitalarios.
generados en kg mes*100
Cantidad de residuos .
Disponer el 20% de ius residuos ordinarios en Durante la vigencia 2023, se dispusieron
4 | ordinarios e inertes al relleno sanitario kg .mes/Cantidad de 9,5 el 20.25% del total de residuos
del total generado en la ESE CEO residuos totales hospitalarios.
generados en kg mes*100
Cantidad de residuos
Aprovechar el 20 % de los residucs reciclables en Duwante la vigencia 2023, se
5 | reciclables del total generado en la ESE |  kg.mes/Cantidad des 10 aprovecharen el 22,41% de los residuos
CEO residuos totales hospitalarios.
generados en kg mes*100
P . ” No. de canecas Durante la vigencia 2023, se reportaron
6 Satsfacer igs necesidades de las cambiadas/Mo. De 10 47 canecas cigaﬁadas de las (:ual?es lodas
SRS canecas dafadas *100 -se cambiaron.
Cumplir con el 100% de las NU cegapaciiaconss o i
7 | capacitaciones programadas al cliente ejecutadas'me.s ficialoa 10 Dur1:aonle 2 V!‘fe{‘“"a 2UZ3, g6 ng'a":zon
interno.y SUEHD capacitaciones capacdaciones y se realizaron
nregramadas *100
Durante la vigencia 2023 se realizaron 5
campafas de sensibilizacion ambiental,
denominadas, "MIS RESIDUOS EN LA
g - 5 ANECA QUE CORRESPONDE"
Cumplir con el 100% de las campanas NOlde campanas gEGRSG,EGlfor?SN LASFUEN‘!‘E.
8 | programadas sobre sensibilizacién del realizadas/No. De 10 Donaton e Alimentos a Peluditos -

Responsabildiad socioambiental, "Mi
consume s responsable”- Posconsumo,
"Recolecion de Residuos Medicamentos

Vencidos", "Disminucion de uso de Vasos
. .Desechables".




Ahorrar en 5% el consumo de agua y

Consumo del afio actual-

Segun estadistica presentada, se logré un
ahorro el 6% en energia y 7% en
consumo de agua respecto al afio 2022,
teniendo en cuenta que se desconto los

eneegia consumo del afio anterior 106 dias que se laboraron (sabados,
domingos y festivos) sede Canaima, y no
se tuvo en cuenta la sede Caimi
No. de jornadas Durante la vigencia 2023, se desarrollaron
10 Cumplir al 100% con las jornadas realizadas/No. De 10 dos jornadas lidicas ambientales, adopto
ludicas ambientales programadas jornadas programadas un parque de mi ciudad, y muevete
*100 diferente utiliz la bici.
Durante la vigencia 2023 se desarrollaron
11 | Programar y ejecutar el comité GAGAS Bimensual 83 5 comités del grupo administrativo de
gestion ambiental y sanitario. GAGAS
; Contrato 0094 de 2023, se llevaron a
. Darle cumplimiento a los ciclos e.ecngég&gctlf:cidos - cabo 4 ciclos de fumigacién durante Ia
programadas de control de vectores { d & 100 vigencia, en los meses de marzo, junio,
programadas septiembre y diciembre.
Contrato 0098 de 2023, se ejecutaron 4
Darle cumplimiento a los ciclos No. de ciclos ciclo de lavado de tanques en los meses
13 programadas de limpieza y ejecutados/No. de ciclos 10 de marzo, junio, septiembre y diciembre,
desinfecciones de los tanques. programados *100 en las sedes habilitadas y 2 veces al afio
en las sedes no hahilitadas
No. de mantenimientos .
Realizar el mantenimiento a las zonas ejecutadas/No. De e ey donds = ejecula
14 i 10 mensualmente el mantenimiento de zonas
verdes mantenimiento verdes,
programados x 100
s Gestionar recursos para el plan piloto en| Avance anual del plan 5 Proyecto presentado a la Alcaldia
el 2024 piloto Municipal
Gestionar paulatinamente los recursos y s i fos/estudissy disafiosd
disefios del sistema de tratamiento de SLSLIIG SO DR SRRICIGRRL S eETIown
18 | _ Hualeni Hes 3 | avance anual 5 las plantas de tratamiento pero no se
agua residual en las sedes Canaima, Ipc gestionaron los recursos.
y palmas para el 2024
Entregar al 100% el reporte de los Se evidencia la entrega de dos informes
17 | residuos hospitalarios generados a la Anualmente 10 anuales a la CAM durante Ia vigencia
CAM 2023
T ral 100% el r
Eiineger A DO, A e, epor‘te celos Se evidencia entrega del reporte anual del
18 residuos hospitalarios peligrosos Anualmente 10 afio 2022
generados al IDEAM .
Dar cumplimiento al 100%con la entrega S5 e\nd?n(:la entrega de_ "_33 RH1, 2 s
dolen R o la Sacistartacde: Salid Sarseiil 10 Secretaria de Salud Municipal del ultimo
19 e semestre del 2022 y primer semestre del
Municipal 2022.
TOTAL EN PUNTAJE 1778
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 94%,

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En Io relacionado al grado de cumplimiento del area de

GESTION AMBIENTAL se ubica en un rango de cumplimiento ADECUADA, con un porcentaje del 94%,

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

Se recomienda darle prioridad a los indicadores que hacen referencia a gestion de proyectos del 4rea teniendo en cuenta gue no se evidencia avance en el cumplimiento.

Se recomienda mayor esfuerzo para disefiar estrategias de ahorro en agua y energia.

Se reconoce el compromiso de la lider del area.

9. FIRMA:

Nombre: JAVIER

SANCHEZ CRUZ

e Contrel Interno

(0757 2047$
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FORMATO
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

mp)

PROCESO: CONTROL INTERNO

CODIGO: CI-S1-F14

VIGENCIA: 31/01/2023

v2 PAGINA: 1DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2, ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

MANTENIMIENTO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

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 DE RESULTADOS

4 Mtos trimestral preventivo y correctivo

(Numero de actividades

Contrato 095 de 2023, contrato 797 de

la ESE CEO

programadas)*100

< B realizadas/actividades 10 2023, contrato 954 de 2023, Se adjunta el
HECq RS Momeaiebs soraihann programadas)*100 plan de mantenimiento y cronograma.
Contrato 095 de 2023, contrato 797 de
2 Mtos semestral preventivo y correctivo (Numero de ac_tn_ndades 2023, contrato 9‘54‘de 2023. Se adjunta el
2 de equipos biomédicos zona rural realizadas/actividades 9,5 plan de mantenimiento y cronograma, la
ed programadas)*100 sede santa helena y san jorge se realizé
un solo mantenimiento.
Contrato 1355 de 2022, contrato 104 de
4Mtos trimestral preventivo y correctivo (Nurr_1ero de aC'tI\fldadES 2023, contrato 602 de 2023, cOntrato 787
3 de equipos odontolégicos realizadas/actividades 10 de 2023 ycontrato 917 de 2023, se
AP 9 programadas)*100 adjunta plan de mantenimiento y
cronograma.
5 o Contrato 095 de 2023, contrato 797 de
4 2 Mtos semestral preventivo y correctivo (Nurlr_\erg c:_j a(;tly;de;des 10 2023, contrato 954 de 2023. Se adjunta el
refrigeradores horizontales .vacunacion teRlcdaasian M* ddes plan de mantenimiento y cronograma, la
programadas)*100 sede santa helena y san jorge se realizo
6 Mtos bimestrales preventivo neveras | (Numero de actividades Contrato 1374 de 2022, contrato 099 de
5 convencionales, purificadores y realizadas/actividades 10 2023, se adjunta el plan de
dispensadores de agua programadas)*100 mantenimiento y cronograma
Contrato 081 de 2023, conltrato 099 de
3 3 (Numero de actividades 2023, se adjunta el plan de
6 Tin meému?l ptreve:’lt“:c.) y pmaaiive realizadas/actividades 7.8 mantenimiento y cronograma, no se
Elprahtasieieoticas programadas)*100 realizé mantenimiento en enero, febrero y
diciembre.
1 Mto anual preventivo y correctivo a | (Numero de actividades
7 | muebles y enseres y elaboracion segun | realizadas/actividades 10 Contrato 020 y 798 de 2023.
requerimientos de los servicios programadas)*100
6 Mtos bimestrales preventivo y (Nur:)ero de agtl\{ldades Contrato 1374 de 2_0224 contrato 099 de
8 ti i Sich d realizadas/actividades 10 2023, se adjunta el plan de
correctivo aires acondicionados prograimadas)*160 mantenimienta y cronograma.
Contrato 0098 de 2023, se ejecutaron 4
: (Numero de actividades ciclo de lavado de tanques en los meses
9 4 Mtos tnmes'tral lavado de tanques de rezllsadaalastiidades 10 de marzo, junio, sepliembre y diciembre,
agua acreos y subterraneos programadas)*100 en las sedes habilitadas y 2 veces al aiio
en las sedes no habilitadas
4 Mtus 'trlmestral prevent‘wp de (Numero de ac_ﬂ\:vldades Contralc. 078, se sjecutaronios 4
10 radioteléfonos, I?ases, moviles y realizadas/actividades 10 mantenimientos durante la vigencia 2023.
portatiles programadas)*100
RS de sctvigaHEs Contrato 0094 de 2023, se llevaron a
4 Mtos trimestral para optimizar la o g vidad 10 cabo 4 ciclos de fumigacion durante la
L. fumigacioén realizadas/actividades vigencia, en los meses de marzo, junio,
programadas)*100 septiembre y diciembre.
2 Mtos semestral preventivo y correctivo (N“"."""’ de ac.tl\(ldades 10 Contrato 1361 de 2022, contrato 100 de
L de vehiculos realizadas/actividades 2023 y el contrato 636 de 2023.
programadas)*100
(Numero de actividades Contrato 0109 de 2023 {;foqde se ejecuta
13 | 1 mantenimiento mensual a Jardines realizadas/actividades 10 mensualmente el mantenimiento de zonas
programadas)*100 verdes.
2 Mtos semestral correctivos de la (Numero de actividades Se cumplieron los dos mantenimientos de
14 | infraestructura de las sedes urbanas de | realizadas/actividades 10 la infraestructura de las sedes urbana con

personal contratado por la Institucion.




SR 3 ] il
o= 1 Mto anual preventivo de la (rNel;Tea\gad;a?:(t:'tchlid?:i?ss 45 Se realizé mantenimiento en 7 sedes de
infraestructura de las sedes rurales 2 'V'* 5 ' las 17 sedes rurales.
programadas)*100
Contrato 0339 de 2023, se contrato la
(Numero de actividades revision, recarga y mantenimiento de 207
16 1 Mto anual, de recarga de extintores. realizadas/actividades 10 extintores, recarga de 10 extintores de
programadas)*100 CO2 . Contrato 0701 de 2023 compra de
. 35 extintores.
TOTAL EN PUNTAJE 151,56
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 grado de cumplimiento del 4rea de
MANTENIMIENTO. se ubica en un rango de cumplimiento OPTIMA, con un porcentaje del 95%.

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

Se recomienda tener contratos que permitan cumplir efectivamente el plan de mantenimiento. Adicionalmente contemplar la posibilidad que los ultimos contratos del afio
pasen a la nueva vigencia para asegurar &l cumplimiento.

Se reconoce el compromiso de la lider del area, con la ejecucién del plan de mantenimiento de la Entidad.
Se reconoce el compromiso de la Biomeédica, la ingeniera ambiental y la lider de SST, quienes son transversales al area de mantenimiente y cumplieron a cabalidad su
responsabilidad

3. FIRMA: . = T —)(" ‘7

Wy

NombreJAVIER/HERNAN CHANTRE CAMERO “JAIBER SANCHEZ CRUZ
= / Auditor L#Lid,f de Control Interno

0)18d N
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FORMATO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

mpy

PROCESOQ: CONTROL INTERNO

CODIGO: CI-S1-F14 I

| va

VIGENCIA: 310122023 PAGINA: 1 DE 1
1.FECHA DE

CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

GESTION GERENCIAL Y ESTRATEGICA (PLANEACION)

*Apoyar a la gerencia en el seguimiento de los procesos
para el crecimiento mejoramiento de la institucién.
*Realizar seguimiento a las metas de los indicadores de
gestioén por procesos y formular los planes de mejora por lo

no cumplimientos.

*Mediante el plan Bienal inscribir los proyectos de inversién
que se van a ejecutar en las vigencias determinada por la
reglamentacion. En articulacion con el ente territorial.
*Implementacion del modelo integral de planeacién y

Gestién (MIPG).

*Apoyar en la consolidacion y elaboracién del plan
estratégico de gestion (indicadores plan de desarrollo).
*Apoyar en la consolidacién y elaboracién del plan de

accién de la institucion.

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

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

Apoyar en la elaboracion plan de
desarrollo, realizar seguimiento,
monitorizacion y evaluacion

Actas de seguimiento al
Plan de Desarrollo

10

Se evidencia que duratne la vigencia
2023, la oficina de planeacién realizé los
respectivos segumientos mensuales al
plan de desarrollo.

Plataforma estratégica

Plataforma estratégica

10

Se logro evidenciar durante la vigencia
2023, apoyo en la actualizacion de la
Plataforma estratégica de la entidad.

El érea de Planeacion realizo actualizacion
de todos los componentes de la
Plataforma estratégica: Procesos,
Procedimientos, Formatos y Documentos
de apoyo.

Plan de desarrollo y el plan de accién
aprobado

Documento aprobado

10

Se evidencia que el documento aprobado
por Junta Directiva para el cuatrenio 2021-
2024 y esta debidamente publicado en la
pagina de la empresa.

Un plan anticorrupcion

El plan anticorrupcion
2023

10

Se evidencia durante la vigencia 2023, la
oficina de planeacién formulé y realizé
seguimiento al plan anticorrupcion y esta
debidamente publicado en la pagina WEB
de la empresa.

Una Matriz de riesgos

Mapa de riesgos 2023

10

Se puede evidenciar que por la vigencia
2023, la oficina de planeacién formulé y
realizé seguimiento a la matriz de riesgos
de la Entidad y esta debidamente
publicada en la pagina WEB de la
empresa.

Matriz de fransparencia

Reporte de ITA 2023

Se evidencia que la oficina de Planeacién
liderd el reporte de la Matriz ITA,
cumpliendo el 100% del reporte a corte 30
de Septiembre de 2023 y obteniendo un
resultado del 92% por parte de la
Procuraduria

N/A

Reporte mensual de la
matriz SUIT

Se deja evidencia que por la vigencia
2023, la oficina de planeacion realizo el
cargue de la informacion al SUI en debida
forma y en las fechas estipuladas.




Reporte de formulario

Se evidencia el cargue de los datos
generales de la entidad en el portal

8 N/A p " 10 SISPRO-Registro especial de
Datos generales prestadores de Salud REPS del
MinSalud y Proteccion Sacial.
Formato:F12-Proyectos
de inversion. F28- Se logro evidenciar que la informacion en
9 N/A Relacion de informes(el 10 el formato F12 y F28 esta debidamente
correspondiente a icargado en la plataforma SIA
planeacion)
Se evidencia seguimiento y actualizacion
10 Matriz de normograma Normograma 2023 10 del normograma con corte a 31 de
octubre de 2023
Presupuesto PPSS Se pudo evidenciar el cargue a la
11 Un presupuesto PPSS 2023 10 Plataforma SISPRO.
Se ha realizado la
gestion con secretaria
de salud Municipal los
ajustes a la
infraestructura para No se evidencia el cumplimiento del
; poner en indicador ya que no se logro poner en
12 [Un proyecto aﬂlcul?go pac logransy funcionamiento 2° fase 0 marcha la Fase 2 debido a que no se
gesaon y pendiente de los lcumplio con los requerimientos
R realizados por la Secretaria de Salud.
requerimientos que P
hayan en el actual
gobierno y poder dar
cumplimiento de esta
actividad.
Proyecto radicado en la
secretaria de Salud
Municipal para ) :
Un proyecto articulado para lograr su| viabilidad y pendiente szé?‘?;gg;':izﬂl'g{a‘a:g;'ypgr‘l’?;‘;;‘: dg‘:
13 |gestion enla constrqccuf_on del centro| de los requerimientos 10 la comunidad el dia 06 de agosto de
de salud Aipecito. gue hayan en el actual 2022.
gobierno y poder dar
cumplimiento de esta
actividad
Estudios y disefios
elaborados con
validacion de capacidad
InStalada' Se.ha No se evidencia el cumplimiento del
: realizado la gestion de indicador ya que no se logro poner en
Un prqyeclo articulado para lograr su recursos con la marcha la Fase 3 del Proyecto Palmas
14 | gestion de tercera fase del centro secretaria de Salud 0 debido a que no se cumplio con los
médico de Palmas. Municipal y pendiente estudios y disefios de capacidad
de los requerimientos 4 I. ci realizados por la Secretaria de
alud.
que hayan en el actual
gobierno y poder dar
cumplimiento de esta
actividad.
Se evidencia la ejecucion el proyecto de
"COMPRA E INSTALACION A TODO
COSTO DE UN EQUIPO DE RX
45 | Formulacion y gestion del proyecto N/A 5 DIGITAL DIRECTQO PARA SEDE
de Equipo de Rayo X Sede Canaima CANAIMA DE LA ESE CARMEN EMILIA
OSPINA" por un valor de $660.709.660.
En la vigencia 2021, con un cumplimiento|
del 100% para esta estrategia.
16 Resolucion de comité de gestion y | # comités ejecutados/# 10 Se evidencia la realizacion de 6 comites
desempefio comités programados con su respectiva resolucion.
El area de Planeacion con apoyo de la
17 Avance exitoso en MIPG 10 Oficina de Control Interno de Gestion

adelantd de manera continua acciones

para lograr avance exitoso en MIPG.




Se evidencia la efectividad de los

#autodiagnosticos a d =
Resultado de la evaluacion FURAG |  evaluadosi#total de i i 4, S
18 . - 10 evaluar y el éxito en el resultado del
2022 autodiagnésticos a ; "
cuslior FURAG para la vigencia 2022 obteniendo
un avance con respecto al 2021 de 3.3
. #de capacitaciones
9 Apoyar,socializar y capacitacion realizadas/# de - Se evidencia la capacitacion realizada por
sobre el MIPG capacitaciones la Coordinadora de ef area de Planeacion.
programadas x100
Se logoro evidenciar la socializacion de
los indicadores del Plan de Desarrolio en
los comités de Gestion y Desempeiio
Plan estratégico de e 22,23y 24, han ackos de dichos
S ités uentra
20 gestién(indicadores plan de Documento/acta 10 ‘E";’; CE:;_ B i
desarrollo)
https://esecarmenemiliaospina.gov.co/
actas-comite-institucional-de-gestion-
y-desempeno/
El rea de Planeacion presto el apoyo
S necesario oportunamente en la
21 | Plan de desarrollo de la institucion Documento/acta 10 consalidacion y elaboracién del pian de
desarrollo para la vigencia 2021-2024.
Se evidencia la realizacion de los
seguimientos trimestrales programados,
#de seguimientos los resultados se encuentran en la pagina
o . web de la ESE CEOQ, en el link.
22 Elaboracién informe trimestral realizados/#seguimiento 10
s programados https://esecarmenemiliaospina.gov.co/
evaluacion-plan-de-desarrollio-
trimestral/
TOTAL EN PUNTAJE 200
PORCENTALJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 91%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al cumplimiento del area
de PLANEACION, dentro de la matriz de calificacion se ubica en un rango de evaluacion ADECUADA, debido a que la calificacion final se encuentra en un
91% de cumplimiento de sus actividades.

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

r de Control Interno

BUSCOITIOS I Eecelenioxn POr SuU Saluc] bienastor y chcgridioct
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PROCESO: CONTROL INTERNO

| CODIGO: CI-81-F14

VIGENCIA: 31/01/2023 V2 PAGINA: 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

SALUD OCUPACIONAL

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

*Mantener actualizado el sistema de gestion de salud y
seguridad del trabajo superior al 90%.

*Actualizar los planes de emergencia de la ESE Carmen Emilia
Ospina al 100%.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1, INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
i o No. de revisiones Se verifica la actualizacion faltando logo
4 [Par cumphmlen;?a?ri:a le\njcéuahzamon de la programadas/No. de L de MIPG, no se visualizan las revisiones
revisiones realizadas. ala matriz.
2 Dar cumplimiento a la actualizacién de la gur[g?:]gg:sm:mn;g?:fie 10 Se encuentra la matriz normograma
matriz legal Progeal ; institucional actualizado a la fecha.
revisiones realizadas.
No. de capacitaciones s I vi ia 15
Dar cumplimiento al crenograma de programadas/No. De % Plovisioidlbeia avie=nes
3 SR I 3 8 capacitaciones, de las cuales se
capacitaciones capacitaciones realizadas i
realizaron 12.
x 100
Se evidencia dentro del plan anual de
trabajo 8 programas, PROGRAMA
TRABAJO SEGURO EN
No. de programas ALTURAS,PROGRAMA SEGURIDAD VIAL,
Dar cumplimiento a los programas SG- elaborados/No. De pROGRAM’? LESURLIENES HISCHLD
4 SST roqramas elecutados x 10 ESQUELETICO, PROGRAMA DE ESTILOS
prog / ojo DE VIDA SALUDABLE, PROGRAMA DE
RIESGO PSICOSOCIAL,PLAN
HOSPITALARIO DE
EMERGENCIAS,PROGRAMA DE RIESGO
BIOLOGICO e IONIZANTES.
No se evidencia la programacién de
No. de inspecciones inspecciones para ser ejecutadas, la
5 Dar cumplimiento a una completa programadas/No. De 7 nez:g;'f;Cr'::Iiz:r:g:::‘d:nssg;;;ga
sefalizacion inspecciones ejecutadas x (senalizacion completa), el colegio,
100 cedral, caguan, piedra marcada,
palestina, san Antonio y Caimi.
R . No. de reuniones Se programan 12 comites para la
¢ | Dar cumpllmler)tg al seguimiento de los programadas/No. De 5 vigencia, realizandosen de forma
comités COPASS reuniones ejecutadas x mensual, sin encontrar evidencias de
100 desarrollo en su totalidad.
No. de inspecciones ) Se encuentran evidencias de
> Cumplir con las revisiones e programadas/No. De it DTOS’QF:'::;I;S??S éealt\zagals. ?V'dgnf'agd."
: ; LA ; 10n dentro del plan de trabajo
inspecciones 5 ;
p es frente al uso de EPP |n9peCC|on§]sogjecutadas X para su evaluacion programadas
ejecutadas.
; No. de actividades
Obtener completa adherencia por parte programadas / No. De Se puede visualizar el desarrollo de las
b del personal frente al autocuidado y o : = 10 actividades programadas dentro del plan
i3 actividades ejecutadas x :
autoproteccion 100 de trabajo
) Se aclualizaron 5 planes hospitalarios
Cumplimiento a los planes hospitalarios tig. FHE eliamees/No. encontrados en el plan de trabajo sin
9 dbiarnot ; De PHE actualizados x 10 encontrar CAIMI siendo esta
gencia o7 :
100 programacion en enero, de igual forma
se realizo para poder habilitado.
Se programaron 3 entrenamientos
LB No. de entrenamientos visualizados en el plan de trabajo y
Dar cumplimiento al cronograma de nrogramadas/No, De evidenciando su cumplimiento, donde la
10 formacion Y entr_enamlento de entrenamiento.s 10 ESE CEO participo del simulacro
brigadistas ¢ slocitdoe nacional de respuesta a emergencias
€] cerlificado por la secretaria de gestion
del riesgo municipal




Dar cumplimiento al seguimiento de los

No. de reuniones
programadas/No. De

Se desarrollaron 4 reuniones, marzo
socializacion del plan y tema de semana

1 10 santa, abril festival de san pedro,
comité de emergencias reuniones ejecutadas x alteraciones orden publico jornada de
elecciones municipales y departamental
y noviembre temporada Decembrina.
TOTAL EN PUNTAJE 95
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 86%

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 evaluacién ADECUADA |, debido a que la calificacion final de todos sus compromisos|
estan en el 86% cumpliendo sus actividades en su totalidad

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

Se recomienda hacer seguimiento a cada una de las

matriz de su area

Se debe hacer cronogramas de inspecciones
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

SIAU

4. DBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

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

“Garantizar el mejoramiento del Call Center promoviendo nuevas
lestrategias.

|"Fortalecer canal de escucha con la comunidad

"Articular con el area de calidad para identificar las principales causas
[de insalisfaccion del usuario

*Brindar permanentemente entrenamiento y capacitacion al personal
de SIAU

“Disefiar metodologia para identificar y actualizar periddicamente 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 enlre los diferentes prestadores para la
atencion de los usuarios

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1, INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
Reuniones efectivas
Mantener un contacto directo y articulacion realizadas con Se pudo evidenciar que de las 24
1 | con lideres comunitarios para garantizar un | agremiaciones / reuniones 10 reuniones programadas para la viegencia
buen servicio al ciudadano programadas segun 2023 se efecturaron 32,
cronograma.
Se evidencia que en el afo 2023 las
llamadas recibidas fueron 478.475,
Consaolidar un call center con mayor volumen| Total de llamadas atendidas/ llamadas alendidas fueron 375.028
2 de llamadas y en horarios rotativos que total de llamadas generadas 8,5 teniendo un % de efectividad del 78%,
permilan mayecr cubrimiento en tiempo * 100%. teniendo en cuenta que la meta
establecida parda el cubrimiento de las
llamadas es el 92%.
| 8 —]
Para el afo 2023 el total de
manifestaciones recibidas en los
Que todos nuestros usuarios tengan diferentes canales fueron de 1389, de las
conocimiento que ia institucion maneja Tolal de manifestaciones cuales 964 son PQRSD y 425
3 diferentes canales de comunicacion, de recibidas en los diferentes 10 felicitaciones, excediendo la meta para el
forma visible y facil acceso, para ser canales 2022 de 789 manifestaciones. Las cuales
escuchados fueron recibidas por medio de los
diferentes accesos que tienen los
usuarios.
En el afo 2023, se recibieron un total de
1389 manifestaciones, con un reporte de
964 insatisfacciones que equivale al
Reducir el nimero de insalisfacciones de b . & % 31%, donde la meta establecida para la
4 forma escalonada hasta un minimo g |nsau$fa<:c,|§r‘1.'N lotal 0 vigencia del 2023 era no maycr al 25%.
aceptable MEiesiaehn Se evidencia un alza en el reporte de las
manifestaciones debido a la
inconformidad de los usuarios en el area
de urgencias.
En el 2023, se: programaron 12
Que todas auxiliares administrativas SIAU o s capacitaciones a los auxiliares
5 | tengan el conocimiento de todas las reas y RUEHE caRachac chien 10 administrativos SIAU y se realizaron 18
servicios que ofrece la E.S.E CEO progranadas las cuales se realizaron de forma
eficiente.
; Se programarcn 31.740 encuestas de
: ~ Tener en cuenta las sugerencias y N do ehaisatas satisfaccion para la vigencia del 2023 y
calificacion de servicios de los usuarios para d 10 se realizaron 31.918 Teniendo en cuenta
buscar mejoras periddicas progremacas una meta mensual de 2.645 encuestas
de satisfaccion.
Para la vigencia del 2023 se tiene
7 | Ampliar el cubrimiento de la linea amiga o | Numeto de horas diarias de G Eslablecvda sopimets garantizar 2
call canter atension oras de atencion al usuario en la linea
amiga, de las cuales se garantizan 10
horas diarias.




Para la vigencia del 2023 el nivel de

salisfaccion de los usuarios de la entidad
8 Buscar a los usuarios y escucharlos Mantener la satisfaccion del

. o
extramuralmente usuario por encima del 95% 19 o2 del 100% de acuerdo al cumplimiento

en las ecuestas de satisfaccion
realizadas en el compromiso numero 6.

Se deja evidencia en el indicador de
oportunidad de asignacion de citas

Garantizar que la oportunidad de cita nunca | Oportunidad de asignacion 10 disminuyo con base al promedio mensual

supere las 72 horas para el usuario de citas de hasta 3 dias a partir de junio, pero se da cumplimiento
con el indicador que es de 3.
TOTAL EN PUNTAJE 68,5
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 76%

|7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al cumplimiento del
area de SIAU, dentro de la matriz de calificacion se ubica en un rango de evaluacion ADECUADA, debido a que la calificacion final se encuentra en un
76% de cumplimiento de sus actividades

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

T
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PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: CI-81-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2

1. FECHA DE CORTE:

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA
3. DEPENDENCIA A EVALUAR: TALENTO HUMANO
*Brindar al personal que sera vinculado una amplia orientacion e
informacion sobre las generalidades de la ESE Carmen Emilia
Ospina, funciones que desempefiara, razén social y
organizacion de la misma, con el fin de afianzar conocimientos y
competencias requeridas para el desarrollo de sus actividades
2 en el area asignada.
4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: *Fartalecer el fol docante dela ESE.CEQ)
*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 ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
Numero de personas
contratadas en el Se evidencia el cumplimiento del proceso
1 Bara cont-locl.er !a Gl ?e manee mes/No. De personas que 10 de induccion al personal nuevo de la
olistica y general. recibieron la entidad durante la vigencia 2023.
induccion*100
Brindar al nuevo funcionario y/o I:?r lt?aeclzersgrn:fea Se evidencia el cumplimiento del proceso
2 contratista la respectiva induccion en el cof nai o iﬁ De 10 de induccién al personal nuevo de la
area de trabajo, funciones y actividades HiC ORE entidad en el area de trabajo durante |a
a desarrollar encomendadas. pessonas total ingresadas vigencia 2023.
al area funcional*100
Medir los conocimientos y la satisfaccién hiivsl'c Apropiacion del 1 10 Se evidencia nivel de apropiacion en el
2 del proceso de induccion. proceso de :guccmn de proceso de inducccion del personal,
Brindar apoyo y conocimiento al ; ;
4 I bt d lificacic 10 No se pesentaron calificaciones menores
PEEEDHZ OER 03 engaalzgaal ACaRion NIA o iguales a 3, durante la vigencia 2023.
menor 3 e igu ;
Crear un semillero de equipo No. De perso'nas ingorkas i ! ; ?
5 interdisciplinario para la actividad de B docencial 0. Om 10 Sagusno Aoaripananes o
b ncinaeriitio personas certificadas en diplomado de Formador de Formadores.,
docencia servicios
Acta de aprobacion No. 01-2023 del 06-
02-2023.
No. De proyectos de Acta de aprobacion No. 002-2023 de 21-
¢ 7 g " L A 03-2023
Fomentar la cultura de la investigacion al| investigacion propuestos £
: & Acta de aprobacion No. 003-2023 de 04-
6 interior de la ESE CEQ y las por la ESE CEO/ No. 10 i vty
instituciones educativas Total de' proyectos Acta de aprobacion No. 005-2023 de 31-
; realizados 07-2023.
Acta de aprobacion No. 006-2023 de 03-
11-2023.
Durante la vigencia 2023 se contrataron
. No. De personas 742 personas, de las cuales el 100% fue
7 dif C:ﬁmpllmuinto dfl Acrodnogranr_m‘a, Ia, . | capacitadas/No. Total del 10 capacitada. Reposa en la carpeta de
Sl s personal *100 evidencia, se evidencia en el link de MIPG
de la pagina web de la Entidad.
Resolucion 33 del 25 de enero de 2023
- por la cual se adopta el plan de bienestar
Elaboracion de los planes de social estimulos e incentivos de la ESE
capacitacion, bienestar social e Carmen Emilia Ospina para la vigencia
8 | incentivos en forma anual, elaboracién Numlc-:rg dedplanes 10 fiscal del aiio 2023,
de planes de capacitacién y de bienestar SIRROIALeS: Resolucion 36 de 26 de enero de 2023,
social e incentivos en forma anual. por la cual se adopt el plan anual de
capacitacion de la ESE Carmen Emilia
Ospina para la vigencia fiscal 2023.




Ejecucion como minimo del 95% de los (Numero de personas e Pla" g capa_cutacgon ypﬁ‘ piande
bienestar social e incentivos se

9 [planesde capag\laCI?ﬁ, bienestar social | capacitadas/ sobre i”mal 19 ejecutaron al 100%. Las actividades
e incentivos. de personal/100% propuestas se desarrollaron.

Durante la vigencia 2023, se vincularon

Numero de personas g y ' ;
10 personas en situacion de discapacidad

Desarrollar la politica de inclusién social discapacitadas v existon 7 personas vinculadas a |
k ’ i vinculadas a la
10 |con el fin de cumpzhé c:c:n la LEY 1816 del contratada_s.'No. total de 10 planta global de la Entidad, quienes se
1 personas vinculadas a la encuentran en proceso de calificacion en
ESE CEO. la Junta Nacional de Calificacion
Validar la informacién por los No. De titulos verificados Durante la vigencia 2023, se validaron
: o ; de personal contratado / 527 titulos, los cuales corresponden a la
1 profesronales],at;csmEcgségue I No. De personal 10 totalidad del personal nuevo durante la
' contratado en el periodo. videTicH.
TOTAL EN PUNTAJE 110
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 grado de cumplimiento del area de
TALENTO HUMANO, se ubica en un rango de cumplimiento OPTIMA, con un porcentaje del 100%.

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

Se reconoce el compromiso de la lider del &rea, con la ejecucién de los indicadores del area de Talento Humano.
-
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

TECNICO CIENTIFICA

4. OBJETIVOS INSTITUC!ONALES RELACIONADOS CON I.A DEPENDENCIA:

salud publica.

*Fortalecer la prestacion del servicio de salud a través de
la implementacion de un modelo de atencién, que
garantice la calidad, oportunidad y satisfaccion en los
usuario, cumpliendo con los indicadores en salud.
*Ofertar rutas de atencién integral que garanticen una
prestacion de servicio sin barreras.

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

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO

6. MEDICION DE COMPROMISOS

INSTITUCIONAL

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

Mejorar en un 85% la apropiacion

conceptual por parte del personal

asistencial y administrativo de la
politica IAMI en la institucion.

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

Cumplimiento del 40% de alcance para un

total de 400 inducciones y reinducciones,

segun informe de gestion del area tecnico
| cientifica.

Lograr un 40% el conocimiento por
parte de los usuarios de la politica
IAMI en la institucion.

"' No de usuarios
educados en estrategia
IAM!/ No total de
usuarios atendidos en
ruta infancia, primera
infancia, materno
perinatal.

Se alcanzé una cobertura del 80% que
corresponde a 9885 usuarios educados
en !a eslrategia IAMI,

Implernentar 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.

Mediante resolucion 168 del 23 de marzo
de 2023, e actualiza la resolucion 047
del 23 de febrero de 2011, por la cual se
adoptd 1a politica Institucional de los
servicios amigables de salud para
adolescentes y jovenes para la ESE
Carmen Emilia Ospina, se contd durante
el aflo 2023 con un espacio de servicios
amigables en la Sede Canaima

Actualizar el mgciclo de prestacion de
servicios de salud

Medelo de prestacion
de servicios y portafolio
de servicios de salud

" actualizado.

Resolucién 412 del 8 de noviembre de
2021 “Por la cual se crea |a Politica de
prestacién de servicios en salud para la
E.S.E. Carmen Emilia Ospina y se
actualiza el modelo de prestacion de
servicios en salud institucional’

Documentar la politica de prestacion
de servicio de salud.

Politica documentada

10

Resolucién 412 del 8 de noviembre de
2021 "Por la cual se crea la Politica de
prestacion de servicios en salud para la
E.S.E. Carmen Emilia Ospina y se
aclualiza el modelo de prestacion de
servicios en salud institucional”

Definir los indicadores segun los
procesos.

Proporcion de
indicadores analizados
_mensualmente

Se monitorean mensualmente y se
socializan a traves del comité técnico
cientifico de manera trimestral.

Garantizar el andlisis mensual de la
oferta y la demanda a través de
indicadores. b

_ Proporeion de
inditadores analizados
mehsualmente

Se menilorean mensualimente y se
socializon & traves del comité técnico
cientiiico de manera trimesiral




Definir los indicadores segun los
procesos.

Proporcion de
indicadores analizados
mensualmente

Se monitorean mensualmente y se
socializan a traves del comité técnico
cientifico de manera trimestral .

Aumentar al 70% la proporcion de
personas con hipertension arterial
(HTA), estudiadas para enfermedad
Renal cronica (ERC)

Cociente entre numero
de pacientes solo
hipertensos con
medicion de creatinina
en el ultimo
afo/numero total de
pacientes con solo
hipertension.

Se evidencia cumplimiento del 78% a
corte de diciembre de 2023, segun
informe de gestion.

10

Aumentar al 62% proporcién de
personas con diabetes Mellitus,
estudiadas para enfermedad Renal
Crénica(ERC)

Numero de pacientes
con solo diagnostico de
DM con medicion de
creatinina en el ultimo
afio/Numero total de
pacientes con solo DM

Se evidencia cumplimiento del 77% a
corte de diciembre de 2023, segun
informe de gestion.

11

Aumentar al 65% proporcion de
pacientes con Hipertension Arterial
Controlada

Numero de pacientes
con diagnostico de
hipertension Arterial
con cifras tencionales
por debajo de 140/90
mmHG en el ultimo
afio/numero total de
pacientes diagnostico
de Hipertension Arterial

Se evidencia cumplimiento del 85% a
corte de diciembre de 2023, segun
informe de gestion.

Mantener en 80% 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 atencién
hipertensiva adoptadas
por la ESE/ Total de
historias clinicas
auditadas de la muestra
representativa de
pacientes con
diagnostico de
hipertension arterial
atendidos en la ESE en
la vigencia obieto de la

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

10

Se evidencia cumplimiento del 93% a
corte de diciembre de 2023, segtin
informe de gestién.

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

y se inscribieron al

programa de control

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

10

Se evidencia cumplimiento del 87% a
corte de diciembre de 2023, segln
informe de gestion.

14

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

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

Se evidencia cumplimiento del 88% a
corte de diciembre de 2023, segtn
informe de gestion.

15

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

Numero de gestantes
con cuatro o0 mas
controles prenatal/Total
de gestantes en control
prenatal*100

Se evidencia cumplimiento del 67% a
corte de diciembre de 2023, segun
informe de gestion.




Mantener en 95% la proporcion de

Numero de gestantes
con toma de prueba
para VIH durante el

Se evidencia cumplimiento del 96% a

16 gestantes con asesoria, toma y contiol braraialUNEam 10 corte de' diciembre de 2_923, segun
resultados para VIH totalp o6 netiariey informe de gestion.
reportadas*100
Numero de gestantes a
las que se les realizaron
las tres pruebas
; diagnosticas para sifilis Se evidencia cumplimiento del 96% a
[}
17 Manttenter R gg:ln:a ;mpormérl'lf(l:lie durante el 10 corte de diciembre de 2023, segin
estantes con izaje para sifilis . s
9 L embarazo/Numero total Informe de gestion.
de gestantes de los
ultimos 6 meses
renartadas*100
Numero de mujeres en
edad fértil 15 a 49 aros,
atendidas en
Aumentar a 10% la proporcion de planificacién Se evidencia cumplimiento del 36% a
18 | mujeres en edad fértil 15 a 49 afos, |familiar/numero total de 10 corte de diciembre de 2023, segun
atendidas en planificacion familiar. | mujeres en edad fértil informe de gestion.
entre 15 a 49 afnos
designadas para
atencion para la
Numero de historias
ciinicas de nifios(as)
menores de 10 afos a
quienes se aplico
estrictamente la guia
técnica para la
3 deteccion temprana en
Mantener en un 85% la evaluacion lag alteracirgr?eas :ele Se evidencia cumplimiento del 87% a
19 | de aplicacién de guia de manejo de vt 10 corte de diciembre de 2023, seglin
crecimiento y desarrollo. de:;?r(:;?c:??o?a)ll i informe de gestion.
nifios(as) menores de
10 afios a quienes se
atendio en consulta de
crecimiento y desarrollo
enlaESEenla
vigencia
puma R muj_eres de Se evidencia cumplimiento del 128% a
ent_re 25y 69 afios que corte de diciembre de 2023, segun
Mantener en un 80% la proporcién cit;{i;: ;T;Tdc;:% i i"f;’m.“'? i gefliéz;ﬁ::ﬁcife”" rencale
: peri e informacion ujeres que en
2| de muleres_ entn'a 25y 69 a_ﬁos orn definido/Total d 10 periodo anterior entre dos y tres afos ya
t aiot) I ult P efinido/Total de
oma ae citologla en €l ulimo ano | habian sido tamizadas y que para el afio
mujeres entre 25 y 69
A - d | 2023, no le corresponde hacer
anos as'lg;g as alas procedimiento, por el esquema 1-3-3
;1 | Reslizar el 96% de las brigadas en | _Aetvigades i D Sl R 212 fe v
salud area urbana programadas s b W'_ —— 9 P Eb
programadas *100 uroana
Mantener en 80% de las consultas /Arlipdades Elsstvicio ge tollsgabaio b smocaica
22 halo modalidad damicillana realizadas/Actividades 0 domiciliaria se prest6 hasta que durd la
! programadas *100 emergencia sanitaria por COVID.
. . Activi
23 Realizar el 100% de las brigadas en realizat;:;sli?:?is;ades 10 Durante la vigencia 2023 se cumplieron
salud area rural programadas programadas *100 las brigadas programadas en la zona rural
GDR-S8-D6 version 1
GDR-58-D7 version 1
GDR-S8-F2 version 5
o Documentar las rutas de cancer en la Rty deenrsentada 5 GDR-S8-F3 version 2

ESE Carmen Emilia Ospina

GDR-88-P1 version 2
GDR-88-P2 version 2
GDR-S8-P3 version 2
GDR-S8-P4 version 2




25

Documentar la ruta de enfermedades
pulmonares cronicas en la ESE
Carmen Emilia Ospina

Ruta documentada

10

GDR-S84-D1 version 1
GDR-§4-Dz2 version 1
GDR-54-D3 version 1
GDR-S4-D4 versién 1
GDR-54-D5 version 1
GDR-54-D6 versién 1
GDR-54-D7 versién 1
GDR-S4-D8 versian 1
GDR-54-D9 versidn 1
GDR-S4-D10 versién 1
GDR-S4-D11 version 1
GDR-S4-D12 version 1
GDR-54-D13 version 1
GDR-584-D14version 1
GDR-S4-D15 version 1
GDR-S4-D16 version 1
GDR-S4-D17 version 1
GDR-S4-D18 version 1
GDR-54-D19 version 1
GDR-S4-D20 version 1
GDR-S84-G9 version 2
GDR-54-G10 version 2
GDR-S4-611 version 2
GDR-S84-P1 version 1
GDR-S4-P2 version 1

26

Documentar la ruta de alteraciones
nutricional en la ESE Carmen Emilia
Ospina

Ruta documentada

GDR-S5-D1 version 1
GDR-85-D2 version 2
GDR-S§5-D3 version 1
GDR-S5-P1 version 1

27

Documentar la ruta de salud bucal en
la ESE Carmen Emilia Ospina

Ruta documentada

SA-52-D1 version 5
SA-S2-D2 version 4
SA-82-D3 versién 5
SA-S2-D4 version 4-
SA-S2-D6 version 4
SA-S2-D7 version 2
SA-S2-D8 version 4
SA-52-D18 version 4
SA-S2-D20 version 3
SA-82-G1 version 2
SA-S2-G7 version 5
SA-52-G8 version 2
SA-52-G9 versién 1
SA-82-G10 versién 1
SA-82-G11 version 1
SA-82-G12 versién 1
SA-S2-G13 version 1
SA-52-G14 version 1
SA-S2-M1 versién 1
SA-52-M4 version 5
SA-S2-M7 versién 8
SA-S2-M9 version 4
SA-S2-P1 version 8
SA-52-P2 version 8
SA-S2-P3 version 7
SA-S2-P7 versitn 2

28

Elaborar, aciualizar y socializar
documento de atencion que incluya
las rutas integrales de atencién de

violencia, violencia de genero y
sexuales

Ruta documentada

GDR-510-D1 versién 1
GDR-$10-D6 version 1

Documentos socializados segun actas de

asistencia.

29

Elaborar, actualizar y socializar
documento de atencion que incluya
las rutas integrales de atencion en
salud mental (trastornos asociados al
uso de sustancias psicoactivas)

Ruta documentada

10

GDR-S6-D3 version 1
GDR-S6-F6 version 2

Documentos socializados segun actas de

asistencia.

Numero de

Continuar la prestacion del servicio |teleconsultas atendidas

de salud bajo la modalidad de x 100/Numero de 0

teleconsulta teleconsultas
agendadas

El servicio de consulta bajo la modalidad
teleconsulta se presto hasta que duré la
emergencia sanitaria por COVID.




Implementar la modalidad de
telemedicina para la prestacion del

Numero de
especialidades
implementadas bajo la

No sa impelentaron las dos

21 e ; 0 especialidades bajo la modalidad de
servicio por dos (2) especialidades modalidad de telemedicina.
en la institucion telemedicina en la
institucion
Documentar y/o actualizar el proceso P1 ion 6
nto elaborado 10 ADT-S2-P1 versién
% de toma y traslados de muestras e
ADT-51-P1 version 4
mentar el proceso de i
33 poc'.'j. pIEnsRe 7 Documento elaborado 10 ADT-§1-P2 version 7
realizacion de RX en la institucion ADT-S1-P4 version 2
Documentar el proceso de g
34 realizacion de ecografia en la Documento elaborado 10 ADT-§1-P3 version 5
institucion
Se cuenta con matriz de seguimiento de
Matriz de seguimiento de actividades : o actividades para el fortalecimiento de los
35 uimiento 10 il
estructurada y documentada Wiy procesoside apoya diagnostico y
terapéutico
Resoluciér; 419 de 2021, por el cual se
adopta el modelo general de enfermeria
de la teorista DOROTHEA OREM, para la
Docur:nenlar RlprERse Fle Blamds documentacion, socializacion e
49 cuidado de ?n'e_f[“e”a dela Documento elaborado 1 implementacién del plan de cuidados de
institucion enfermeria para la ESE Carmen Emilia
Ospina Manual actualizado CU-S1-M4
version 5
- s No. de actividades Durante la vigencia 2022 se cumplieron al
Cumplir al 100% las actividades : 100% las actividades del plan de
contenidas en el plan de .reallzgdas por contingencia COVID 19 y la atencion
37 i ia instituci i contingencia covid/Total 10 domiciliaria teniendo en cuenta que la
contingencia institucional por covid- s Icwariajiemvel) 9
19 de actividades del plan emergencia sanitaria estuve hasta el mes
de contingencia *100 de junio de 2022.
o 0 tidad Durante la vigencia 2022, se articularon
icular con las entidades las estrategias COVID 19, pruebas
8 territoriales el 80% de las estrategias ’ e ia COVID 19 y la atencion domiciliaria;
¢ en salud de baja complejidad por Estrategias articuladas notificacion de eventos al SIVIGILA con la
ingenci r id 1 secretaria de salud municipal y
SategencH par G- 18 departamental. Vacunacion COVID
Mantener 16, 4 casos por 100.000 B N e Tasa de incidencia para la vigencia 2023
% habitantes DE TBG*100.000 40 ©  esdel 25,5
USUARIOS
4 Se reduce o mantiene la letalidad por| Percentaje de letalidad - No se presentaron muertes por dengue
dengue grave a <2% por dengue durante la vigencia 2023,
Tasa de incidencia de No se presentaron casos de sifilis
4 O casas sifilis (;’SQOGEN'TA X 10 congenita durante la vigencia 2023,
nv.
Tasa mortalidad "
42 0 casos materna evitable: 1600 10 No se presentaron casos de mortalidad
materna durante la vigencia 2023
nv
o : Se cumplié en el 99.9% el reporte de los
43 MBisitnan sl sn So5e los vepoitse ) s Porceqta;e i 10 eventos al SIVIGILA durante la vigencia
SIVIGILA - cumplimiento 2023
' / :
Garantizar el 100% proporcién del Porcentaje de Durante la vigenfsia 2023, se programaron
oot . R 37 capacitaciones de las cuales se
b cumplimiento del plan de cumplimiento de plan A realizaron en su totalidad, evidencia
capacitacién anual de capacitacion anual presentada por la oficina
Se tienen implementadas las rutas de
Disefiar tres (3) rutas integrales en Rutiis dicefiadas @ P’f:“;“'l"“ v m;"i?"'m'en‘; de "*f Sai_t{d en
; B ual va pediatria y medicina familiar,
" Sl S.alqd que incluya integradas a9 ruta maternoperinatal con ginecobstetra,
especialidades ruta de cerebrovasculares medicina
interna y familiar.
Socializar ante tres (3) _EAPB el plan plan socializado ante Durante la vigencia se socializé con
46 de salud con rutas disefiadas e 10 nueva eps la oferta de servicios por

integradas

EAPB

especialidad




7 metas NO se cumplieron las metas al 100% de
47 Ejecutar el 100% de las metas ejecutadas/metas 9 los convenios suscritos durante la
contratadas*100 vigencia 2023

Contratar el 100% del recurso
humano requerido para el
cumplimiento de las obligaciones
contractuales del convenio.

~ Recurso humano
contratado/recurso 10
humano planeado*100

Se contrata el personal necesario para

48 : -
ejecutar los convenios

Matriz de seguimiento de actividades | Matriz de seguimiento No se cuenta con matriz de seguimiento

49 i
estructurales y documentada. por convenio e para el convenio de APS
Total en puntaje 4456
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 91%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al grado de cumplimiento del area
TECNICO CIENTIFICA, se ubica en un rango de cumplimiento ADECUADA, con un porcentaje del 91%.

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, la entidad no ajusto indicadores que no se van a cumplir durante
el cuatrenio

Mantener el grado de exigencia en el cumplimiento de meta gerenciales.

Continuar el ritmo de trabajo para dar los resultados esperados. Se reconoce el compromiso de la lider del area -

|
9. FIRMA: ) 7
o
e [ X
Nombre: JAVIER WERNAN CHANTR ERO ‘NGbrety SANCHEZ CRUZ
Auditor r de Control Interno
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FORMATO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

mp)

PROCESO: CONTROL INTERNG

CODIGO: CI-51-F14

VIGENCIA: 31/01/2023

v2 PAGINA: 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2023

2, ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

TIC

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

*Garantizar la gestion y mantenimiento de los sistemas de

informacion

institucional

confiable

*Implementar apropiadamente el buen manejo de las
herramientas desde el area TIC
*Implementar y mantener estrategias y gobierno de TIC

*Definicion de una infraestructura tecnoldgica de alta
disponibilidad, consistente, en desempefio eficiente y

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2. RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

100% puesta en marcha de las
actualizaciones de los programas

No. de actualizaciones
programadas/No. De
actualizaciones
realizadas

Para la vigencia del 2023, se desarrollé
una actualizacion al sistema del SIMAD
por medio del contrato N°647-2023, con
la entidad AUREA SAS, aclarando que
que el sistema INDIGO no fue
actualizado.

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

No. de riesgos
analizados/No. De
riesgos mitigados

Evaluando el mapa de riesgos seguridad
de la informacion, se analizaron ocho
riesgos de los cuales fueron mitigados;
Hasta el mes de noviembre de 2023, se
conto con el antivirus ESET, adquirido
mediante contrato No.01173 de 2022;
posteriormente por medio de la
subgerencia se obtiene en demo el
antivirus SOPHOS, el cual es compatible
con la administracion del FIREWALL
SOPHOS.

De igual forma se adquieren las licencias
de soporte remoto ISL, reduciendo el
riesgo que se tenia por utilizar
herramientas gratis (ANYDESK).

La matriz de riesgo de TICS se
encuentra publicada en la pagina web de
la entidad.

100% Crear politicas
organizacionales para la
implementacion,
evaluacion,adquisicion,
incorporacién, monitorizacién, control
y reposicion de la tecnologia

No. de politicas
solicitadas/No. De
politicas entregadas

Para la vigencia 2023 se solicitaron 2
politicas la cuales fueron construidas:
* POLITICA DE GOBIERNO DIGITAL -
chrome-extension://fefaidnbmnnnibpcajpc
glclefindmkaj/hitps://mapaprocesos.esec
armenemiliaospina.gov.co/mapa/
3.%20Gesti%C3%B3n%20del
%20cenocimiento%20y%20la
%20innovaci%C3%B3n/
2.%20Subprocesos/1.%20Sistemas
%20inform%c3%a 1ticos/
4.%20Documentos%20de%20apoya/
GCI-81-D13-
V1Politica_gobierno_digital.pdf
*POLITICA DE SEGURIDAD DIGITAL -
chrome-extension:/fefaidnbmnnnibpcajpc
glclefindmkaj/https://mapaprocesos.esec
armenemiliaospina.gov.co/mapal
3.%20Gesti%C3%B3n%20del
%20conocimiento%20y%20la
%20innovaci%C3%B3n/
2.%208ubprocesos/1.%20Sistemas
%20inform%c3%a 1ticos/
4.%20Documentos%20de%20apoyo/
GCI-51-D9-
V3Politica_de_seguridad_digital.pdf




100% Disefiar un proceso para la

implementacion y evaluacion de la

seguridad del uso de tecnologia al

interior de la ESE Carmen Emilia
Ospina

No. de manuales
planteados/No. De
manual implementados

Se evidencias 6 manuales los cuales son
implementados en su totalidad,
realizando ajustes al manual: MANUAL
USUARIO EN EL MANEJO DEL SIMAD
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpc
glclefindmkaj/https://mapaprocesos.esec

armenemiliaospina.gov.co/mapa/
3.%20Gesti%C3%B3n%20del
%20conocimiento%20y%20la
%20innovaci%C3%B3n/
2.%20Subprocesos/1.%208Sistemas
%20inform%c3%a1ticos/
2.%20Manuales/GCI-S1-M4-
V2Usuario_en_el_manejo_de_simad.pdf

100% Realizar el soporte técnico de
los equipos dispuestos en los
diferentes puntos de atencion, de tal
forma que se garantice el buen
funcionamiento de los mismos.

No. de actividades
programadas/No. De
actividades ejecutadas

Para la vigencia 2023 se programaron
823 mantenimientos a equipos los
cuales se realizaron de uno a tres

preventivos ademas de los correctivos.

100% Documentar el plan de
capacidad,monitorizacion de uso y
rendimiento de la infraestructura TIC
de alta disponibilidad, consistente,
desempefio eficiente y seguro.

No. de procesos
proyectados para
documentacion/No. De
procesos
documentados 100%

Se encuentran dentro del mapa de
procesos 13 procedimientos
documentados e implementados en su
totalidad, los cuales fueron actualizados
cumpliendo con los lineamientos de
MIPG para la vigencia 2023.

100% Poner en funcionamiento del
mddulo de asignacién de citas
disponible en la pagina web
institucional. Evaluar la efectividad
del modulo.

Modulo asignacion de
citas

Se cuenta con el link
hitp://179.1.192.29:5002/ para Citas
WEB by Indigo, en la pagina Web de la
https://esecarmenemiliaospina.gov.co/

100% Renovacion tecnologica para
suplir las necesidades y brindar un
mejor servicio a la comunidad.

No. de equipos
obsoletos/No. De
equipos nuevos

10

Durante la vigencia 2023 se dieron de
baja 5 equipos y se adquirieron A través
del contrato 570 de 2023, 19 equipos
AlQ, 2 servidores y 5 scaner.

100% Elaboracion del plan de
diagnostico de redes categoria 5A
categoria 6A en cada uno de los
centros de salud de la ESE Carmen
Emilia Ospina.

Plan elaborado

Se encuentra el plan de diagnostico
elaborado.chrome-extension://efaidnbmn
nnibpcajpcglclefindmkaj/http://
192.168.1.3/INTRANET/images/

calidad/mapa3/3.%20Gesti%c3%b3n
%20del%20conocimiento%20y%20la

%20innovaci%c3%b3n/
2.%20Subprocesos/1.%20Sistemas

%20inform%c3%a1ticos/
4.%20Documentos%20de%20apoyo/

GCI-81-D8&-

V1Plan_estrategico_transicion_IPV4_a_|
PV6.pdf

100% Disenfar, elaborar e
implementar el procedimiento de
custodia de activos de informacion.

procedimiento
elaborado

10

Se puede evidenciar en la intranet el
procedimiento elaborado e implementado
actualizado de conformidad con los
lineamientos de Mipg chrome-
extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefind
mkaj/http:/1192.168.1.3/INTRANET/
images/calidad/mapa3/3.%20Gesti
%c3%b3n%20del%20conocimiento%20y
%20la%20innovaci%c3%b3n/
2.%20Subprocesos/1.%20Sistemas
%20inform%c3%aticos/
1.%20Procedimientos/GCI-S1-P9-
V2Custodia_activos_de_informacion.pdf

1

100% Elaborar y adoptar el
procedimiento para la integridad,
autencidad, disponibilidad y
preservacion de los activos de la
informacion.

procedimiento
elaborado

Se encuentra el procedimiento elaborado
e implementado, actualizado de
conformidad con los lineamientos de
Mipg
Chrome-extension://
efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/
http://192.168.1.3/INTRANET/images/
calidad/mapa3/3.%20Gesti%c3%b3n
%20del%20conocimiento%20y%20la
%20innovaci%c3%b3n/
2.%20Subprocesos/1.%20Sistemas
%20inform%c3%a 1ticos/
1.%20Procedimientos/GCI-S1-P13-
V1Integridad_autenticidad_disponibilidad
_preservacion_aclivos_informacion.pdf

100% Elaboracion del plan de
diagnostico de los sistemas de
comunicacién rural.

Diagnostico elaborado

10

El proveedor de conectividad realiza y
entrega al area TIC el Diagnostico
Estado de Red Radio Enlaces Sedes
Rurales ESE CARMEN EMILIA OSPINA




TOTAL EN PUNTAJE

115

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA

96%

cumplimiento de sus actividades.

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 OPTIMA, debido a que la calificacion final se encuentra en un 96% de|

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

Se recomienda conltinuar con el cruce de inventarios de activos de computo con el area de almacén

Se debe hacer la actualizacion al sistema de informacion INDIGO

Continuar con la socializacién de procesos y procedimientos i | e
1 Ol (_3//9/ |
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