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FORMATO ItlPJ EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 
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PROCESO: CONTROllNTERNO CODIGO: CI-S1-F14 VIGENCIA: 3110112023 I V2 PAGINA: 1 DE I 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: ALMACEN 

'Garantizar el suministro de insumos a los diferentes 

~. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 
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 instituci6n. 

s. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICl6N DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 6.1.INDICADOR 6.2. RESULTADO (1.10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS 

Se estableci6 un plan de compras 
para la vigencia 2023, aprobado 

Elaboraci6n anual de un plan de Nurnero de planes de mediante resoluci6n 
1 compras elaborados en 10 administrativa No. 549 del dia 28 compras el ana mes de diciembre de 2022, se 

encuentra publica en la paqina 
web de la Entidad. 

Mantener como minimo el 97 % de (Numero de entregas Durante la vigencia 2023 se realizadas oportunidad en la entrega de oportunamente a los entregaron oportunamente la 
2 insumos a los diferentes servicios de 10 totalidad las solicitudes de 

las respectivas sedes de la diferentes insumos en los diferentes servicios/pedidos Instituci6n. 
realizados )*100 servicios de la Instituci6n. 

Numero de inventarios Durante la vigencia 2023 se 

realizados en las areas cumpli6 con el numero de 
Realizar mensualmente los de servicios en cada inventarios establecido para cada 

3 inventarios de insumos de las sede(deben ser minima 10 area de servicio de las 
diferentes areas de servicios en las respectivas sedes ESE CEO, el 

respectivas sedes. siete(7), por 10 tanto, 
numero total de los inventarios de siete(7)inventarios 
insumo realiados fue de 104 en el mensuales )*100 

lapso de doce meses. 

Nurnero de inventarios Se realiz6 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) Instituci6n que operan tanto en el 

en todas las sedes de la area urbana como rural del 
Realizar anualmente el inventario instituci6n. Municipio de Neiva. 

detaliado de los activos fijos; 
4 propiedad plar.ta y equipo de la 

instituci6n 'f de forma aleatoria en las Numero de inventarios 
diferentes sedes 0 servicios. de activos fijos; 

propiedad planta y Durante la vigen cia 2023 se 
desarroliaron 24 inventarios equipo aleatorio durante 10 aleatorios de activos fijos, el ana en diferentes 

sedes 0 servicios, propiedad planta y equipo durante 

(minimo 24 anual, dos los doce rneses. 

(2) mensuales) 

TOTAL EN PUNTAJE 50 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 100% 



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

7. EVALUACI N DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al cumplimiento del area de 
ALMACEN . Se ubica en un rango de svaluacion OPTIMA, debido a que la calificaci6n final de todos sus compromises estan en el 100 % cumpliendo en su totalidad 
con las actividades. 

Realizar seguimiento interno de manera trimestral a los indicadores de gestion en aras de mantener 91 desempeno optima alcanzado dura 

D liNEA AMlGo'\ 
8632828 

9. FIRMA: 



FORMATO 
EVALUACI6N DE GESTI6N POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTI6N 
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V2 PAGINA: 1 DE 1 PROCESO: CONTROL INTERNO COOIGO: CI-S1-F14 VIGEN CIA: 3110112023 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

ESE CARMEN EMILIA OSPINA 2. ENTIDAD: 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: ASESOR JURiOICO 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONAOOS CON LA DEPENDENCIA: 

'Conocer y administrar los conflictos de interes entre la entidad 
y miembros del maximo organa social, miembros de la junta 
directiva (u organa equivalente) y la alta gerencia. 
'Revisar periodicarnente los estatutos y otras politicas que debe 
establecer y aprobar el organa calegiada. 

6. MEDICI6N DE COMPROMISOS 5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 
No. 

50% 

6.3. ANALISIS DE RESULTADOS 6.1.INDICADOR 6.2. RESULTADO (1·10) 

Durante la vigencia 2023. se CONTINUO 
con la irnplernentacion del Manual de 

Conflicto de lnteres don de se incluye los 
miembros de la Junta Directiva. Manual 

GTH·S1·M2 

No se evidencia cumplimiento del 
Indicador. 

Actualizar el reglamento interno de la junta 
Directiva 

TOTAL EN PUNTAJE 5 

Establecer formato dirigidos 
a los miembros de Junta en 
los que se establezcan las 

inhabilidades e 
incompatibilidades, conllido 
de interes e identificacion 

SARLAF. 

5 

Establecer dentro del 
reglamento de Junta 

Directiva, la funcion, el 
terrnino y objetivos para que 
los miembros evaluen las 
politicas institucionales y 

generen cam bios. 

o 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al cumplimiento del area JURIDICA. 
su evaluacion es DEFICIENTE, debido a que la calificaci6n final de todos sus compromisos estan en 81 50% cumpliendo solamente un indicador de los dos que estan 
establecidos. 

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 
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PROCESD: CONTROL INTERNO CODlGO: CI·Sl-F14 V1GENClA: 3110112023 IV2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: BIOMEDICO 

"Optimizar el plan de mantenimiento Hospitalario de la ESE Carmen Emilia Ospina 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 
*Apoyar la supervision para la ejecucion de la Metrologia de los equipos biomedtcos de la ESE 
Carmen Emilia Ospina 
*Adquirir equipos bicmedlcos para el fortalecimiento de la prestacion de los servicios en el area 
de rayos X, consulta externa rural-urbana, urgencias, odontologla hospitalizaci6n y servicios 
extramurales. 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIDN DE COMPROMISOS 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

6.2. RESULTADO (1-101 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS 
No. INSTITUCIONAL 6.1.INDICADOR 

Numero de actividades 
Se puede verificar cronograma de los 4 mantenimientos 

4 Mtas trimestral preventivo y correctivo adem as de las evidencias de mantenimientos realizados para 
1 de equipos biornedicos zona urbana realizadas/actividades 10 su cumplimiento, 1350-2022 al 2023; 095 del 2023; 797 del 

programadas *100 2023; 9954 del 2023 

Numero de actividades 
Se puede verificar cronograma de los 2 mantenimientos 

2 Mtos semestral preventivo y correctivo adem as de las evidencias de mantenimientos realizados para 
2 

de equipos biornedicos zona rural 
realizadas/actividades 10 su cumplimiento 1350-2022aI2023; 095 del 2023; 797 del 
programadas *100 2023; 9954 del 2023 

I Contrato 1355 de 2022, contrato W4aeLOIT, contratoOUL 

4 Mtos trimestral preventivo y corrective Numero de actividades de 2023, contrato 787 de 2023 y contrato 917 de 2023, se 
3 

de equipos odontologicos re a lizad as/ activi dad es 10 adjunta plan de mantenimiento y cronograma. 
programadas *100 

Se puede verificar cronograma de los 4 mantenimientos 

2 Mtos semestral preventivo y correctivo Numero de actividades ademas de las evidencias de mantenimientos realizados para 
4 realizadas/actividades 10 su cumplimiento, 1350-2022 al 2023; 095 del 2023; 797 del 

refrigeradores horizontales /vacunaci6n 
programadas *100 2023; 9954 del 20n 

1 vez al afio supervision para el Numero de actividades Durante la vigencia 2023 no se ejecuto la metrologia de los 
5 cumplimiento de la ejecucion de realizadas/actividades 0 

metrologia de los equipos blornedlcos programadas *100 
equipos biomedicos. 

Contrato 090 de 2023, se ad qui rio el esterilizador a vapor, 
Numero de equipos contrato 106 de 2023, se adquirio el equipo rayos x 

6 
Adquisicion de la tecnologia para el biornedicos 

10 
odontologico, contrato 621 de 2023, se aquirieron 46 

mejoramiento del servicio obsoletos/numero total de equipos odontologtcos, contrato 703 de 2023 se aquirieron 
equipos biomedicos *100 10 monitores de signos vitales y contra to 846 de 2023 se 

adquirieron 22 equipos biomedlcos. 

TOTAL EN PUNTAJE 50 
60 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 83% 

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al grado de 
cumplimiento del area de BIOMEDICA, se ubica en un rango de cumplimiento ADECUADA, con un porcentaje del 83%. 

8. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 
Se recorruenua curnpur con ra totalldad de lOS mmcacores del area biornedica, mctulda la metrotogra, teniendo en cuema que,a-£jj!idad debe-deslinar er5%deT 

I presupuesto total de la Entidad al Mantenimiento, incluido los equipos btomedicos. 

- Se reconoce el compromiso de la lider del area, en la ejecucion del plan de mantenimiento de los equipos bio~proPiedad de la lnstitucion. 
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ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

VIGENCIA: 31101/2023 I PAGINA: 1 DE 1 

FORMATO 
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

• rllPJ 
PROCESO: CONTROL INTERNO V2 

2. ENTIDAD: 

I 

1. FECHA DE CORTE: 

ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

GARANTiA DE LA CAUDAD 3. DEPENDENCIA A EVALUAR: 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

*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 habilitaci6n. 
* Establecer un modele de mejoramiento continuo 
orientado hacia los resultados, guiado en un plan de 
mejora institucional, en el cual se tenga la participaci6n 
activa de todos los procesos administrativos y 
asistenciales y se muestre elliderazgo. 
*Mejorar la participaci6n de todos procesos en el 
mejoramiento 

Aplicar la encuesta de cultura de 
seguridad 

6.2. RESULTADO (1-10) 

6. MEDlCI6N DE COMPROMISOS 

6.3. ANALISIS DE RESULTADOS 
No. 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 6.1.INDICADOR 

Analizar los resultados de la 
encuesta 

Proporci6n de 
respuestas positivas de 

la percepci6n de la 
seguridad del paciente 

f--------------- en la instituci6n 

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

de la encuesta 

Apoyar la implementaci6n del 
programa de seguridad del paciente 

en los servicios de la instituci6n. 

Diseriar un plan de monitorizaci6n de 
la calidad desde diferentes fuentes 

de informaci6n, que incluya el 
cumplimiento a la normatividad 

vigente 

2 Plan diseno 

10 

Para la vigencia del 2023 se 
eneuestaron a 210 personas sobre la 
pereepei6n del clima de seguridad 
del paeiente de la ESE CEO, de las 
cuales se miden con un total de 2100 
preguntas trasadoras euyo resu Itado 
es: 1619 respuestas positivas, para 
un poreentaje del 77% respuestas 

positivas de psrcepcion. 

10 

Para la vigencia del 2023 se 
estableee el Plan de Mcnitorizacion 

de la Calidad, basados en el 
programa de auditorias para el 
mejoramiento de la ealidad en la 

atenci6n en salud de la entidad y del 
modelo de mejorammiento de la 
ealidad con vigeneia de la misma 

anualidad. 

Implementar el plan de 
monitorizaci6n de la calidad desde 
diferentes fuentes de informacion. 

Proporcion de acciones 
propuestas en el plan 

cumplidas 
10 

Para la vigen cia 2023, se dio 
cumplimiento a las aceiones 
establecidas en el Plan de 

Monitorizacion de la Calidad 
relerentes a la ejecucion de 

auditorias, autoevaluaeiones y 
seguimiento a indicadores y 

pacientes. 

Elaborar informes y comunicar los 
4 resultados de la monitorizacion de la 

calidad, incluyendo el cumplimiento a 
los informes obligados por la norma 

Numero de 
comunicaciones 

anuales 
10 

Para la vigencia del 2023. se elabor6 
informe sobre los resultados del 
ejercicio PAMEC de la vigencia 

inmediatamente anterior, 
oportunidades de mejora, su 

priorizaci6n y otras metodologias y 
estrategias el eual lue eomunieado y 
socializado a la alta gereneia en el 

mes de mayo 2023. 



Durante la vigencia del 2023, opere 

Numero de comites en 
el cornite de caudae y seguridad del 
paciente y el cornite de historias 

Gestionar la dismlnucion de costos el ana con presentaci6n clinicas donde se realize el 
5 de no calidad a traves de los comites de resultados de la 10 monitoreo de los avances de la 

institucionales monitorizaci6n de la calidad de la ESE CEO. cada cornite 
calidad se desarrollo de manera mensual en 

el transcurso de toda la anualidad. 

Nurnero de informes Para la vigencia del 2023, se 
con indicaciones de los elaboraron los informes sequn 

Establecer los criterios de los 
requerimientos sequn requerimiento de la norma para 

6 estandares del sistema unico de 
norma de habilitaci6n 10 apertura de los nueve (9) servicios 

habilitaci6n que aplican a los 
para los servicios de la sede CAIMI y se obtuvieron los 

servicios que se planeen respectivos distintivos de habilitacion nuevos que se planee para cada uno. 
abrir 

Disenar un modele de mejoramiento 
Para la vigencia 2023, se evidencio 

Socializar un modele de la operaci6n del modelo de 
mejoramiento mejoramiento de la calidad en la 

ESE CEO. Inicialmente, para los 
meses de enero, febrero, marzo y 

Definir los equipos de mejoramiento abril se conto con 4 equipos 
Proporci6n de equipos primarios en funcionamiento 

7 de mejora establecidos 10 correspondiente a las sedes de I PC, 
canaima, palmas y granjas, en funcionamiento adicionalrnente, para los meses 

siguientes de la anualidad, se puso 
Acompariar la implementaci6n del en marcha dos nuevos equipos 

primarios que corresponden al EO. modelo de mejoramiento en cad a PRIMARIO APOYO DIAGNOSTICO 
uno de los equipos de mejoramiento Y TERAPEUTICO yEO. PRIMARIO 

CONSULTA EXTERNA. 

Para la vigencia del 2023, se elaboro 
Nurnero de Informe de Mejoramiento 

8 Elaborar un informe para desplegar comunicados del 10 Institucional, el cual fue comunicado 
el mejoramiento institucional mejoramiento y soctauzaoo el 18 de mayo del 2023 

institucional a la alta gerencia. 

Para la vigencia del 2023 se 
desarrollaron tres tipos de 

capacitaciones dirigidas a los lideres 
en la gesti6n de mejoramiento 
continuo a saber; programa de 

humanizaci6n, habilitaci6n y sobre 
Diseriar un plan de capacitaci6n a los Nurnero de seguridad al paciente. Las 

9 tideres en la gesti6n del capacilaciones 10 capacitaciones de humanizaci6n se 
mejoramiento continuo brindadas desarrollaron de forma mensual 

durante toda la vigencia, las 
concernientes al tema de habilitaci6n 

durante los meses de febrero y 
marzo y finalmente, sobre seguridad 
del paciente se lIevaron a cabo 18 
capacitaciones en la vigencia 2023 

Para la vigen cia del 2023, se 
evaluar6n 8 grupos con 160 

estandares de caudad 
(direccionamiento, gerencia, pacas, 

Liderar la imp Ie menta cion de la 
Proporcion de grupos talento humano, ambiente fisico, 

metodologia de autoevaluaci6n gerencia de la informacion, gesti6n 10 
cualitativa y cuantitativa en de estandares con 10 de la tecnologia y seguridad del 
estandares de acreditaci6n autoevaluaci6n pacienle), los cuales fueron 

evaluados en su totalidad, arrojando 
una calificai6n del indicador de 

1.20% 



Para la vigen cia del 2023, se 
establecieron 6 equipos de de 

priorizaci6n para el mejoramiento, 

Implementar una metodologia de Proporcion de equipos los cuales son: ambiente fisico, 
11 de mejora que realizan 10 direccionamiento, mejoramiento, 

priorizacion para el mejoramiento priorizacion 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 Proporcion 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 
calificaci6n obtenida en el ario 2022. 

Proporci6n de equipos Para la vigencia del 2023 se realiz6 
Definir los mecanismos de de mejora que definen observacion y seguimiento a las 

13 observacion de la calidad en torno al la calidad observada del 10 oportunidades de mejora sobre las 
cumplimiento de estandares 50% de sus cuales recay6 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 
Acornpariar la definicion de acciones de mejoramiento con evidencian la existencia de 7 planes 

14 de mejora para alcanzar la calidad plan de accion definido 10 de mejora en aras de alcanzar la 
deseada para alcanzar la calidad calidad deseada. 

deseada 

Para la vigencia 2023 se realiz6 
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 seguirniento al cumplimiento seguimiento al plan de 8 cumplidos, no cumplidos y en 
de las acciones de mejora accion definido para desarrollon, no obstante 10 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 correspond en. 

Capacitar en analisis de problemas Numero de 

relacionadas con la calidad en la capacitaciones en 
16 presta cion de servicios a los lideres analists de problemas 0 No se evidencia cumplimiento del 

relacionadas con la Indicador. 
de los procesos asistenciales y de calidad de la prestacion apoyo de servicios 

Numero de 
capacitaciones en Para la vigencia del 2023, se 

Capacitar en diserio y analisis de diserio y analisis de desarroliaron 3 capacitaciones en 
17 indicadores a los lideres de los indicadores 10 diserio y analisis de indicadores 

procesos asistenciales y de apoyo relacionados con la relacionadas con la calidad en la 
calidad en la prestacion prestaci6n de servicios. 

de los servicios 

TOTAL EN PUNTAJE 158 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 93% 

7. EVALUACIClN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al grado cumpllmiento del area de 
Calidad, S8 ubica en un rango de cumplimiento AOECUADA; teniendo en cuenta que sus evidencias comprueban el grado proporcional de compromise en la 
consecuci6n de las metas del area. 



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

1. Realizar seguimientos permanentes y continuos a los indicadores aquf selialados 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 S8 serialen acciones correctivas y preventivas para alcanzar la correspondencia total entre las acciones contenidas en el 
formalo de seguimienlo can las consagradas en el plan de mejora de la anualidad. 
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PROCESO: CONTROllNTERNO I CODIGO: CI-51-F14 VIGENCIA: 31101(2023 I V2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

2.ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: I COMUNICACIONES 

'Implementar una herramienta TIC para la asiqnacion 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 10 informacion de la 
instltuclon presentada a traves de medios de cornunicacion local 
y/o regional. 
'Posicionar la imagen de la ESE Carmen Emilia Ospina en el 
ambito local y regional. 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 'Divulgar de manera permanente informacion 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 traves de la 
publicacion de informacion en canales digitales y redes sociales 
oficiales. 
"Rendicion de cuentas. 
'Construir el portafolios de servicios de la ESE Carmen Emilia 
Ospina . 
• Actualizacion link transparencia y acceso a la informacion 
publica. 
'Definir una propuesta valor establecida. 
'Fortalecimiento de la cornunlcacion entre la ESE CEO y los 
representantes de los usuarios. 

----- 
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS 

Nl). CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 
INSTITUCIONAL 6.1.INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3, ANALISIS DE RESULTADOS 

Modulo de asiqnacion de citas en la Un modulo web para 
Se puede evidenciar que existe un 

1 10 modulo WEB para la asiqnacion de citas 
paqina web asiqnacion de citas y esta en funcionamiento. 

Aplicacion de encuesta Se deja evidencia que se realizaron 313 
Aplicacion de encuestas al cliente 2 

interne y externo sequn muestra 10 encuestas de las 300 estipuladas en el 
calculada plan de accion para la vigen cia 2023 - Se pudo evidenciar el docurnento 

Construccion de diaqnostico Un documento 

cornunicacional que analice la (diaqnostico) de 
3 

cornunicacion al interior y exterior de comunicacion que 10 diagnostico de cornunlcaclon que 

la en tid ad inciuya cornunicacion 

,- interna yexterna. contiene comunicaci6n interna yexterna. 

Divulgar la estrategia de gran Un docurnento que 
De acuerdo 81 punto anterior se dej;-- 

irnpacto generada para solventar 0 contenqa la estrateqia evidencia del cccurnento que contiene la 
4 10 tortalecer el proceso de comunicativa a ejecutar estrategia a ejecutar para el proceso de 

comunicacion en la entidad 
comunicaci6n en la entidad. 
Se evidencia an la paqina web de la 

Una polltica de 
entidad y centro del mapa de procesos, 
la politica d3 cornunlcacion con vigencia 

5 Politica de cornunicacion ESE cornunicacion 10 6 de mayo del 2021 version 1. Dentro de Carmen Emilia Ospina establecida ell mapa de 
procesos la vigencia 2023 se evidencia un total de 

140 socializaciones realizadas para el 

r-- -- personal de la "'SE. 

I Articulaci6n contenidos que aporten , 
a la imagen, construcci6n de diserios 

Un rnanual de imagen e Sa puede evidenciar que existe un 
6 aplicables a los diferentes forrnatos, identidad 'corporattva 10 manual de imagen corporativa 

ejemplos de utilidad de la imagen debidamente aprobado. 
Gorporativa, plantillas descargables. 

_C-_ .' 



Se evidencia el Manual de 

Orientar sabre el usa, maneja y 
Un manual de 

Comunicaciones de la entidad vigencia 
7 apropiacion de las comunicaciones al comunicaciones 10 27 de junio 2022 Ver.2 C6digo GE-S3- 

interior de la ESE CEO M3. EI cual fue socializado y aprobado 
por la Gerencia el10 de aqosto 2022. 
Para la vigen cia 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 el15 de 
construccion de un plan de medios, mayo de 2023, fecha finalizaci6n 31 de 

8 articulando las diferentes areas y las Un plan de medios 10 octubre de 2023. Contrato por valor de necesidades de divulqacion, ademas contratado y ejecutado 
del estudio de mercado realizado de $89.990.000, el cual se ejecut6 en su 

manera previa. totalidad. Dentro del plan se establece 
medios contratados para publicaciones a 
traves de medios de intemet, prensa 
escrita y radio. 
Para la vigencia del 2023 se 

Seguimiento a los mensajes desarrollaron 13 seguimientos a los 
9 

enviados de acuerdo a la Seguimientos anuales 10 mensajes transmitidos por la poblacion participacion de la poblacion en los 
diferentes pragramas y servicios. sobre la entidad, los cuales 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, campaiias Actividades, campaiias 
de enero 3 actividades, febrero 7 

10 educativas, brigadas de salud y o brigadas 10 
actividades, marzo 12 actividades, abril 5 

acompaiiamiento a eventos de desarroliadas al mes actividades, mayo 7 actividades, junio 2 
manera intra yextramural actividades, julio 2 actividades, aqosto 17 

actividades, septiembre 13 actividades, 
en octubre no S8 realizaron, noviembre 4 
y diciembre 4 actividades. 
Para la vigencia del 2023 fueron 

11 
Construir boletines de prensa para Boletines enviados y 10 enviados 96 boletines de los 96 exiqidos 

medias internas y externos publicados par el plan de accion, los cuales S8 

publicaron en su totalidad. 
A traves de la recopilacion y Se pudo evidenciar que para la vigencia 

12 construcci6n de notas e interes, Boletin EnterESE 9 2023 se realizaron 4 boletines EnterEse, 
diagramar y divulgar el boletin en el mes de marzo, junio, octubre y 

institucianal diciembre. 
Para la vigen cia del 2023 se realizaron 

13 
Recopilar Informacion para actualizar Actualizacion de 10 346 actualizaciones de las 96 exigidas. 

la pagina web informacion 
en la paqina de la entidad. 
Se evidencia que para la vigencia del 

Recopilar informacion para actualizar Actualizacion de 2023, se actualiz6 la informaci6n de la 
14 9 

la pagina Intranet informacion paqina de la intranet al 98%. Con un total 
de 92 actualizaciones de 96 exigidas. 

Recopilar informacion y realizar Para la viqencia 2023, se actualizaron 
15 impreslon para visitas y Actualizacion de 10 las diferentes carteleras emitidas por 

actualizaciones de carteleras en los informacion comunicaciones en los diferentes puntas 
centro de salud de informaci6n. 

Para la vigen cia del 2023, el area de 
comunicacion actualize las diferentes 

Recopilar informacion para la Actualizacion de carteleras digitales en los centros de 
16 actualizacion de carteleras digitales informacion 10 salud de la entidad, los cuales se 

en los centres de salud actualizaron las sede de Canaima, 
Eduardo Santos, IPC y Granjas que se 
encuentran en funcionamiento. 

Actualizacion de 
informacion (Banners, Para la vigen cia del 2023 se actualizaron 
videos, imaqenes, 2,50 en el Fan-Page (FACEBOOK) 487 de 
informacion escrita, 360 exigidas en el plan de acci6n de la 

transmisiones eventos enlidad. 
en vivo) 

Generar informacion educativa sobre 
los diferentes programas y Actualizacion de 

informacion (Banners, Para la viqencla del 2023, se realizaron 
17 actividades de la institucion para ser 

videos, irnaqenes. 
2,50 191 actualizaciones de 360 en el perfil de 

publicados en los espacios twitter. 
disponibles en redes sociales y informacion escrita) 

canales web Para la vigen cia del 2023, se realizaron Actualizacion de 
informacion (Banners, 2,50 346 actualizaciones de 126 exigidas en 
irnaqenes, videos) la red social de Instagram. 



Actualizacion de Para la vigencia 2023, se realizaron 4 
contenidos 2,50 actualizaciones en el canal de Youtobe 

audiovisuales de la entidad. 

Verificar la reqlarnentacion descrita 
en el manual de rendlcion de cuentas 

Evento de rendicion de 
Se evidencia que el micrositio creado y 

18 para el desarrollo de la audiencia 10 aclualizado .. Audiencia Pubica de 
cuentas Rendici6n de Cuentas Realizada el 20 de 

publica de rendicion de cuentas abril de 2023 
(inscripcion, convocatoria, evento) 

Recopilar informacion sobre los 
servicios ofertados al interior de las 

19 diferentes sedes y centros de salud Porta folio digital 10 Se evidencia porta folio de servicio digital 

de la entidad para la construccion de 
cargado en la paqina web de la entidad. 

un portafolio 

Actualizar la informacion presente el 
link de transparencia y acceso a la 

informacion publica correspondiente 
a los enlaces de: 

-Mecanismos de contacto 
-lnforrnacion de interes 

-Estructura orqanlca y de talento Enlaces de link Se encuentra actualizada la informacion 
20 10 del bot6n de transparencia de la paqina 

humano ac!ualizados web de la entidad. 
-Accesibilidad en Web 

- Transparencia Covid -19 
De tal forma que las visitas a este 

espacio sean agradables y la 
informacion este detallada, vigente y 

clara. 

Establecer una propuesta valor para 
la entidad soportada en la cultura 
organizacional, infraestructura, Documento de Para la vigencia del 2023 se establece la 

21 manejo segura y eficiente de los prcpuesta formulada y 10 propuesta "Hospitales verdes", la cual se 
ejecutara en el centro de salud canairna, 

sistemas de informacion y las difundida la cual fue socializada a Gerencia. 
comunicaciones y atencion 
preferencial y do calidad. 

Establecer una herramienta activa de 
cornunicacion (grupo de chat)para Herramienta de Se evidencia que se estableci6 una red 

22 coordinar actividades, enviar comunicaciones 
10 de lideres que se encuentra activa con 

informacion e interactuar can los Gerencia. 
l'deres comunitarios. 

TOTAL EN PUNTAJE 218 

PORCENTAJE DE CUMPLIMtENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 99,1% 

. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMtSOS DE LA DEPEND EN CIA: En 10 relacionado al cumplimiento del 
area de COMUNICACIONES, dentro de la malriz de calificaci6n se ubica en un rango de evaluaci6n OPTIMA, debido a que la calificaci6n final se 
encuentra en un 99% de cumplimiento de sus actividades. 

S, RECOME!,;DACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 
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t1E • 
FORMATO ftlPJ EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

CMMfMfMUAOtwlNA 
)",ll,ooo_,,yd., 

PROCESO: CONTROllNTERNO COOIGO: CI~S1-F14 VIGENCIA: 3110112023 V2 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 RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: *Buscar mejora continua en el proceso de contrataci6n de la 
ESE Carmen Emilia Ospina 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIDN DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 6.1.INDICADOR 6.2. RESULTADO (1·10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS 

Cargar a tiempo los documentos Numero de contratos La oficina de Contratacion, manifiesta que 
se suscribieron 988 contratos durante la 1 requeridos en la plataforma como SIA suscritos/numero de 10 vigencia 2023. de los cuales aparecen 

OBSERVA Y SECOP contratos reportados rendidos 843 contratos. 

Segun certiflcaclon expedida por la 

Realizar la trazabilidad detaliada y Numero de contratos Oficina de Contratacicn, durante la 
vigencia 2023, se recibieron 451 2 consolidada de los documentos suscritos/numero de 10 cotlzaciones para procesos de 

requeridos para la contrataci6n contratos revisados adquislcion de bienes y servicios, de los 
cuales fueron revisado en su totalidad. 

Solicitud de cotizaci6n a los diferentes Sequn certlficacion expedida por la 

oferentes y/o hist6rico de la entidad Oficina de Contratacion, durante la 
3 cotizaciones 10 vigencia 2023, se recibieron 451 

comparaci6n de compras similares con cotizaciones para procesos de 
otras entidades adqutsiclon de bienes y servicios . 

Realizar la actualizaci6n del manual de EI Manual de funciones se actualizo el dia 
4 Manual de contrataci6n 10 28 de noviembrre de 2022, mediante 

contrataci6n resoluci6n 468 de 2022. 

TOTAL EN PUNTAJE 40 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 100% 

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 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 lndrcadores del area, reportando a tiempo la contrataci6n en las diferentes plataformas de ley. 
Se reconoce el compromiso dellider del area, con los indicadores de ge5ti6n. 

L2L 
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ESE • 
FORMATO rllPJ EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

CAlMfN~OSPUI.l. 

PROCESO: CONTROL INTERNO COOIGO: CI·S1·F14 VIGENCIA: 31/0112023 I V2 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 GESTI6N 

*Fortalecimiento de la 1 y 2 linea de defensa para el 
mantenimiento efectivo de los controles internes, como 10 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: dispone la septirna dimensi6n del 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. MEDICI6N 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 
Ejeeutar el 90% de las eapaeitaeiones 0 compromise de ser socializada con su 

eapaeitaeiones 0 boletines boletines equipo de trabajo, donde se curnptio con 
1 programados en el plan de aeci6n de realizados/Numero de 10 10 propuesto donde los temas fueron: 

Ley de transparencia, ambiente de 
la OCI, aprobado por el cornite eapacitaciones 0 control.Gestion de Riesgo 
Institueional de Control Interno. boletines programados Institucional,Actividades de 

en el mes control.informacion y comunicaci6n y 
Monitoreo y supervision. 

Ejecutar el 90% del programa anual Nurnero de auditorias 
de Auditoria aprobado para cada realizadas/Nurnero de Dentro del plan anual de auditorias se 

2 10 programaron 10 auditorias dando 
vigencia, incluyendo las auditorias auditorias programadas cumplimiento a 10 

espeeiales. en el meso 

Nurnero de informes de Dentro del plan de accion anual se 
ley presentados y programaron 10 informe de ley conforme 

Ejeeutar el 100% de los informes de publicados/Nurnero de a la normatividad vigente, de los cuales 
3 ley que presenta a OCI, con informes de ley 10 todos fueron presentados y publicados 

oportunidad, eficaeia y pertinencia. programados en el mes en la paqlna web de la entidad y en las 
eonforme a la plataformas de las entidades 

normatividad vigente. 
competentes. 

Numero de 
Realizar seguimiento al 90% de los seguimientos Para la vigencia del 2023 se planearon 

4 planes de mejoramiento suscritos, reatizados/Nurnero de 10 10 seguimienlos dentro del plan de 
accicn, 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 0 AREA 100% 

7. EVALUACI6N DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al cumplimiento del area 
de CONTROL INTERNO, se ubiea en un rango de evaluaei6n OPTIMA, debido a que la ealificaci6n 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 

~ 
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- • 
FORMATO rllPJ EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

CN:Ml.HlNIlJA.OUUIA 

PROCESO: CONTROllNTERNO I CODIGO: CI·$1·F14 VIGENCIA: 311'J112023 I V2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: I OEFENSA JURiOICA 

*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 medico 
*Fortalecer los procedimientos contractuales de la entidad 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: para prevenir el dana antijuridico 
*Establecer directrices juridicas preventivas, frente al tema 
contractual y del talento humano, encaminadas a evitar el 
dana antijuridico de la entidad 
*Creaciones institucionales de la oficina juridica y de la 
contratacion de la Carmen Emilia Ospina 
*Fortalecer la estructura operativa del area de defensa 
ludicial con ocaslon del Covid - 19 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICI6N DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 6.1.INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS 

(Numero de tutelas Durante la vigencia 2023 se 
interpusieron 85 acciones de 

Mantener la oportunidad en un 100% gestionadas en los tutela contra la ESE CEO, todas 1 
de respuesta a tutelas. tiempos establecidosl 10 elias gestionadas por el equipo de total tutelas en el 

periodo )*100. Defensa Juridica dentro del 
termino judicialmente coferido. 

Durante la vigencia 2023 fueron 
(Nurnero de derechos radicadas en la ESE CEO 698 

de peticion contestados peticiones, el equipo juridico de la 

2 Mantener la oportunidad en un 100% en los tiempos 10 entidad absolvio respuesta 
de respuesta a derechos de peticion. establecidosl 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 

(Nurnero de procesos vinculada en calidad de 
demandada en 126 procesos judiciales tramitados en judiciales, asi mismo, la entidad 

3 Mantener la oportunidad en un 100% los tiempos 10 actua en calidad de demandante de respuesta a procesos juridicos. establecidos/Total de en 5 procesos, para un total de procesos en el 
periodo )*100. 131 procesos judiciales, los 

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 Contrataci6n, con los fallos judiciales N/D 10 sindicales como alternativa 
que han afectado a la entidad. contractual para la vinculcion del 

Estudiar nuevas formas de personal asistencial y 
vinculacion del personal asistencial adminitrativo de la entidad. 



EI equipo de defensa juridica a 
traves del Cornite de conciliacion 

Por intermedio del cornite de y Defensa Judical yen 

conciliacion y defensa judicial, coordinaclon con la Alta Gerencia 

coordinar, establecer y reforzar el sugirio tener en cuenta la 
5 seguimiento a las auditorias y al N/D 10 vinculacion del personal 

manejo preventivo de la contrataci6n asistencial y parte administrativa 

del recurso humane de la Carmen por medio de agremiaci6n 

Emilia Ospina sindical, propuesta que fue 
aprobada y a fecha actual 

aplicandose en los procesos de 
contra cion del recurso humano. 

Durante la vigencia 2023, se loqro 

Reducir el numero de eventuales reducir el numero de demandas 

demandas que se puedan presentar contra la ESE CEO como 
6 frente a la entidad por nulidad y N/D 10 consecuencia de la suscripcion 

restablecimiento del derecho de contratos por aqrerniacion 
para el personal asistencial y 

parte adminitrativo. 

Durante la vigencia 2023, se loqro 

Reciucir el numero de eventuales reducir el numero de demandas 

demandas que se puedan presentar contra la ESE CEO como 
7 

frente a la entidad por nulidad y NID 10 consecuencia de la suscripcion 

restablecimiento del derecho de contratos por aqrerniacion 

I para el personal asistencial y 
parte adminitrativo. 

I- 
Se realize modificacion a la 

Lograr la Institucionalidad y fijaci6n resolucion de conformacion del 
8 de lineamientos de las instancias NID 10 Cornite de Conciliacion y Defensa 

encargadas cle la contrataci6n y la Judicial en aras de incluir a 

I defensa juridica de la entidad nuevos funcionarios competentes 

~-~ 

en los asuntos que ali se tratan. 

- 

La dependencia continua 
apoyandose en el uso 

permanents de la 
Lograr la consecucion e plataforma LEGIS OFICE, un 

9 
implementacion de una N/D 10 software jurfdico para el area de 

infraestructura adecuada para defensa judicial con beneficios en 
ejercicio de la defensa judicial eficiencia y eficacia en la qestion 

de procesos judiciales; el cual se 
encuentra debidamente 

implernentado en la entidad 

- 
TOTAL EN PUNTAJE 90 

r-' 
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 100% 

7. EVALUACI6N DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al grado curnplimiento del area de 
Defensa JUdicial, se ubica en un rango de cumplimiento OPTIMA; teniendo en cuenta que sus evidencias cornprueban E:I !)rado 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 optima de la oficina. 
Realizar las gestiones oportunas para continuar con el usa de una plataforma que brinde eficiencia y eficacia en el tramite de actuaciones judiciales. 
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FORMATO 
EVALUACI6N DE GESTI6N POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTI6N 

• rrl(1J 
I PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: 

PROCESO: CONTROllNTERNQ I CODIGO: CI-Sl-F14 

ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

VIGENCIA: 3110112023 V2 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: I FINANCIERA 

*Gestionar la cartera. 
*Optimizar el proceso de facturaci6n. 
*Fortalecer el proceso de comunicaciones de los 
resultados y analisls de costas hospitalarios a la gerencia 
y los lideres de procesos. 
*Mantener la estabilidad presupuestal de la ESE CEO. 
*Coadyudar en el fortalecimiento del flujo de recursos 
econ6micos, la calidad asistencial y la relaci6n prestadora 
aseguradora. 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

No. 

TOTAL EN PUNTAJE 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

• INSTITUCIONAL 6.2. RESULTADO (1.10) 

6. MEDICIDN DE COMPROMISOS 

6.1.INDICADOR 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS 

(Numero de 
Efectuar como minima el 95% de las conciliaciones 
conciliaciones programas con EPS.S realizadas/Conciliacione 

s programadas)* 100 

10 

Se evidencia que de las 30 

conciliaciones programadas se realizaron 

58; Alcanzando 204 conciliaciones en la 

vigencia 2023 con un alcance del 170% 

Mantener el porcentaje de glosas de (Valor glosa efectiva del 
periodo/Total facturado 

cartera par debajo del 6% en el periodo)*100 
2 

3 Mantener meta de recaudo de 
cartera maximo a 140 dias 

Ventas servicios a 
credito/Saldo promedio 

cuentas por cobrar 

(Numero de contratos 
liquidados/Total de 

contratos terminados en 
el periodo)*100 

(Nurnero de Ingresos 
facturadosl Nurnero de 

ingreso abiertos y 
efectivamente 
atendidos )*100 

(Nurnero de informes 
entreqados/Nurnero de 
informes programados) 

Analisis de ingresos y 
gastos 

mensual/cantidad de 
informes programados 

Total de objeciones 
contestadas en el 
periodo /Total de 

objeciones recibidas 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

10 

Para vigencia fiscal 2023 se cerro el 
indicador de porcentaje de glosas de 
cartera en 2,3%; razon por la cual se 
cumplio a cabalidad el indicador ya que 
la meta es del 8%. 

Se evidencia que durante la vigencia 
fiscal 2023 se cerro la ejecucion de 
cartera a 141 dias; cumpliendo a 
cabalidad el indicador; ya que se venia 
rotando cada 161. 

Se logra evidenciar que durante la 
vigencia 2023, se terminaron 11 de los 
cuales S8 liquidaron 9 contratos, con un 
alcance del 82%. Se quedaron 
proyectadas las liquidaciones de 2 
contratos con las empresas AIC 
(Asociacion Indigenas del Cauca) y 
SANITAS. 

Se puede evidenciar que S8 realizaron 
191.827 facturados y se dejaron sin 
radicar 621 que corresponde a 525 
ingresos que S8 dejaron de radicar per el 
cierre de la vigencia. 

Durante la vigencia 2023 se generaron 
12 informes de costos correspondiente a 
uno mensual. Se evidencia que el 
indicador se cumplio a cabalidad. 

Se logra evidenciar que durante la 
vigencia 2023 se genera ron 12 informes 
presupuestales, correspondiente a uno 
mensual. Se evidencia que el indicador 
se cumplio a cabalidad cerrando en 
octubre en 2,76%; noviembre en 1,19% Y 
dicembre 1,71% en total se cierra con 
0.95% de ppto ejecutado. 

Se evidencia que en la vigencia del total 
de 16.110 glosas recibidas, se 
contestaron 16.108 correspondiendo a 
un 99%; cumpliendo a cabalidad el 
indicador. 

4 

Ejecutar la liquidaci6n de contratos 
de prestaci6n de servicios de salud 

suscritos can las diferentes 
Entidades responsables del pago de 

servicios (EPS), minima al 60% 

5 

Garantizar el cierre del 100% de los 
ingresos generados en la zona 

urbana y rural despues de prestado 
el servicio de salud, exceptuando los 
pacientes internados y pendientes de 
lectura de paracllnicos entre otros. 

80 

100% 

6 Generar un documento de anal isis 
de costas hospitalarios cada mes 

7 
Consolidar y mantener el equilibria 
presupuestal entre el ingreso y el 

gasto 

8 
Dar respuesta al 100% de las 
objeciones en los terrninos 

normativos 



7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al cumplimiento del 
area de COMUNICACIONES, dentro de la matriz de calificacion se ubica en un rango de evaluaci6n 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: 

Nombk.:4AIBE,R ,sANCHEZ CRUZ 

9. FIRMA:, '\ 1\ , / \r /""'\ j I 

Nombre: VICTOR LEONEL G<5j EZ TOVA~ , 
I Au~ior L1der de ( ~rollnterno 

'/ 



FORMATO 

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

• rT1PJ 
PROCESO: CONTROL INTERNO COOIGO: CI-S1-F14 VIGEN CIA: 3110112023 I PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

V2 

ESE CARMEN EMILIA OSPINA 2. ENTIDAD: 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: GESTION AMBIENTAL 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

* Fortalecer la qestion integral de los residuos hospitalarios y 
similares de la ESE CEO para la disminucion de impacto a los 
factores ambientales. 
*Fomentar una cultura ambiental en la ESE Carmen Emilia 
Ospina. 
*Cumplir con los estandares normativos en competencia del 
area ambiental. 

6 

9,5 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 6.2. RESULTADO (1-10) 

6. MEDICIClN DE COMPROMISOS 

Mantener actualizado el PGIRASA Anualmente 10 

No. 
6.3. ANi>.LlSIS DE RESULTADOS 6.1.INDICADOR 

Actualizado el 24 de abril de 2023, 
mediante GAF-S1-M1, se encuentra 
publicado en el mapa de proceos y 
publicado en la paqina olicial de la 

Entidad. ~~----------------------~--------------~-------------r--------~--------~ 

., C,i.lntidaGi de residuos 
incinerados en 

kg.mes/Cantidad de 
residuos totales 

qenerados en kg mes*100 
--.--------------r--------------,_--------------------- 

Cantidad de residuos 
ordinaries en 

kg.mes/Cantidad de 
residues totales 

generados en kg mes*100 

-;-a-n-t-id-a-d-d-e--re-s-i-d-UO-S--+--------------------t---------- -----i 
reciclables en Dlil an:e 13 vrqencia 2023, SP I 

kq.rnes/Cantidao des 10 aprovecharcn el 22,41% de Ius residuos I 
residues totales hospitalarios. 

generados en kg mes*100 __j 
f---t-------------------------------+----'N --0-. -d-e-c-a-n-e-c-a-s----+--------------------t--D-U-ra-n-te 1<'1 ~igenGia 2023, 58 repo~~-r~n I, 

Satistacer las necesidades de las cambiadas/No. De 10 47 canecas danadas de las cuales todas 
canecas canecas danadas *100 . se carnbiaron. 

Cumplir con el 100% de las 
inspecciones programadas, sobre 
manejo y recoleccion de residuos 
hospitalarios , sobre la separacion, 
seqreqacion y deposito de residuos. 

No. de inspecciones 
ejecutadas mes/Total de 

inspecciones 
programadas *100 

10 

Durante la vigencia 2023, se realizaron 46 
inspecciones de las 40 que se tenian 

programadas. Se evidencian 46 
inspecciones escaneadas. 

Durante la vigen cia 2023, se incineraron 
el 57,25'/0 del total de residuos 

hospitalarios. 

Durante la vigE:IICia 2023, se dispusieron 
el 20.25% del total de residuos 

hospitalarios. 

mcmerar E'I 60% de los residuos 
3 peligrosos del total generado en la ESE 

CEO 
10 

r-4---------------------4------·----------~-------------r-------------------_4 

Disponer el 20% de los residuos 
ordinarios e inertes al relleno sanitaria 
del total generado en la ESE CEO 

4 

-1------------------------"--- 

5 
Aprovechar el 20 '10 de los residuos 

reciclables del total gcnerado en la ESE 
CEO 

Cumplir con el 100% de las No. de capacitaciones 
7 capacitaciones proqrarnadas al cliente ejecutadas mes /Totat de 

lnternoy externo capacitaciones 
r-- ~---. __ --------------------~r__~~-rG~g~r~a-n-la-d-a~s~*1-0-0--~~---------- ~-------------.--------------~ 

10 

No. de carnparias 
realizadas/No. De 

carnpanas programadas 
",00 

Cumplir can e1100% de las campanas 
proqrarnadas sobre sensibilizacion del 

medio arnbiente 
10 

Durante I" vi;Jencia 2023. se proqramaron 
10 capac.taciones y se realizaron 10 

Durante la vinencia 2023 se realizaron 5 
campanas de senslbllizaclon ambiental, 
denominadas, "MIS RESIDUOS EN LA 

CANECA QUE COR RESPONDE" 
SEGRI:,GACION EN LA FUENTE, 
Donaton r. .• Alimentos a Peluditos - 

Responsabildiad socioambiental, "Mi 
consumo 05 responsable''- Posconsumo, 
"Recoleci6n de Residuos Meclicamentos 
Vencidosv.r'Disminucion de uso de Vasos 

_ ,Desechables". 



10 

10 

8,3 

10 

10 

No. de mantenimientos 
Realizar el mantenimiento a las zonas ejecutadas/No. De 14 

verdes mantenimiento 
10 

programados x 100 

15 
Gestionar recursos para el plan piloto en Avance anual del plan 5 el 2024 piloto 
Gestionar paula tina mente los recursos y 

16 
diserios del sistema de tratamiento de 

avance anual 5 agua residual en las sedes Canaima, Ipc 
y palmas para el 2024 

Entregar al 100% el reporte de los 
17 residuos hospitalarios generados a la Anualmente 10 

CAM 

Entregar al 100% el reporte de los 
18 residuos hospitalarios peligrosos Anualmente 10 

generados al IDEAM 

Dar cumplimiento al 100%con la entrega 
19 de los RH1 ala Secreta ria de Salud Semestral 10 

Municipal 

TOTAL EN PUNTAJE 177,8 

PORCENTAJ~ DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 94% 

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al grado de cumplimienlo del area de 
GESTION AMBIENTAL se ubica en un range de cumplimienlo ADECUADA, con un porcenlaje del 94%. 

9 Ahorrar en 5% el consume de agua y Consumo del ario actual- 
energia consumo del ario anterior 

No. de jornadas 

10 
Cumplir al 100% con las jornadas realizadas/No. De 
ludicas ambientales programadas jornadas programadas 

*100 

11 Programar y ejecutar el cornite GAGAS Bimensual 

Darle cumplimiento a los ciclos No. de ciclos 
12 

programadas de control de vectores ejecutados/No. de ciclos 
programados'100 

Darle cumplimiento a los ciclos No. de ciclos 
13 programadas de limpieza y ejecutados/No. de ciclos 

desinfecciones de los tanques. programados *100 

Contrato 0094 de 2023, se IIevaron a 
cabo 4 ciclos de furniqacion durante la 
vigencia, en los meses de marzo, junio, 

septiembre y diciembre. 

Sequn estadistica presentada, se logr6 un 
ahorro el 6% en energia y 7% en 

con sumo de agua respecto al ario 2022, 
teniendo en cuenta que se desconto los 

106 dias que se laboraron (sabados, 
domingos y festivos) sede Canaima, y no 

se tuvo en cuenta la sede Caimi 

Durante la vigencia 2023, se desarrollaron 
dos jornadas ludicas ambientales, adopto 

un parque de rni ciudad, y muevete 
diferente utiliz la bici. 

Durante la vigencia 2023 se desarrollaron 
5 comites del grupo administrativo de 
gestic\n ambiental y sanitario. GAGAS 

Contrato 0098 de 2023, se ejecutaron 4 
cicio de lavado de tanques en los meses 
de marzo, junio, septiembre y diciembre, 
en las sedes habilitadas y 2 veces al ario 

en las sedes no habilitadas 

Contrato 0109 de 2023 donde se ejecuta 
mensual mente el mantenimiento de zonas 

verdes. 

Proyecto presentado a la Alcaldia 
Municipal 

Se cuenta con los estudios y disefios de 
las plantas de tratamiento pero no se 

gestionaron los recursos. 

Se evidencia la entrega de dos informes 
anuales 3 la CAM durante la vigencia 

2023 

Se evidencia entrega del reporte anual del 
ario 2022. 

Se evidencia entrega de los RH1, a la 
Secreta ria de Sa!ud Municipal del ultimo 
semestre del 2022 y primer semestre del 

2022. 

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

Se recomienda darle priori dad a los indicadores que hacen referencia a gestion de proyectos del area teniendo en cuenta que no S8 evidencia avance en el cumplimiento. 

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

Se reconoce el compromiso de la lider del area. 
9. FIRMA: /// / 

Nombre: JAVIER HiRNAN CHANT~f,.e'I\'MERO 
/ ./ Auditor 

Nombr.of. ~ SANCHEZ CRUZ 
ide")!e Controllnterno 

; ,. ("f); f" '. VI·' \< ,·V .~~ JO (,,"./ " •• :',..1. 1; " 

(/ /'l / -d1 / 
(Y/~V ~ 
IOJS}o.I~ 



BE • 
FORMATO rTlf1J EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

~tMl.I4OU1NA 
_ ••• - ~ •• >; 

PROCESO: CONTROllNTERNO CQOIGO: CI-S1-F14 VIGENCIA: 3110112023 I V2 PAGINA: 1 DE 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 

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 

4 Mtos trimestral preventivo y corrective (Nurnero de actividades Contrato 095 de 2023, contralo 797 de 
1 

de equipos biornedicos zona urbana realizadas/actividades 10 2023, contrato 954 de 2023. Se adjunta el 
programadas)*100 plan de manlenimiento y cronograma. 

Conlrato 095 de 2023, contrato 797 de 

2 Mtos semestral preventivo y correctivo (Nurnero de actividades 2023, contrato 954 de 2023. Se adjunta el 
2 

de equipos biomedicos zona rural realizadas/actividades 9,5 plan de mantenimiento y cronograma, la 
programadas)*100 sede santa helena y san jorge se reallzo 

un solo mantenimiento. 

Conlrato 1355 de 2022, contrato 104 de 

4Mtos trimestral preventivo y correctivo (Numero de actividades 2023, contra to 602 de 2023, cOntra to 787 
3 

de equipos odontol6gicos realizadas/actividades 10 de 2023 ycontrato 917 de 2023. se 
programadas)*100 adjunta plan de mantenimiento y 

cronograma. 

(Nurnero de actividades Contrato 095 de 2023, contrato 797 de 

4 
2 Mtos semestral preventivo y correctivo 

realizadas/actividades 10 
2023, contrato 954 de 2023. Se adjunta el 

refrigeradores horizontales . vacunaci6n plan de mantenimiento y cronograma, la 
programadas)*100 sede santa helena y san jorge se realize 

6 Mtos bimestrales preventivo neveras (Nurnero 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, contrato 099 de 

1 Mto mensual preventivo y correctivo (Nurnero de actividades 2023, se adjunta el plan de 
6 

de plantas electricas realizadas/actividades 7,5 mantenimiento y cronograma, no se 
programadas)*100 realize mantenimiento en enero, febrero y 

diciembre. 

1 Mto anual preventivo y correctivo a (Nurnero de actividades 
7 muebles y enseres y elaboraci6n sequn realizadas/actividades 10 Contrato 020 y 798 de 2023. 

requerimientos de los servicios programadas)*100 

6 Mtos bimestrales preventivo y (Nurnero de actividades Contra to 1374 de 2022, contrato 099 de 
8 realizadas/actividades 10 2023, se adjunta el plan de 

correctivo aires acondicionados 
programadas)*100 mantenimiento y cronoqrarna. 

Contrato 0098 de 2023, se ejecutaron 4 

4 Mtos trimestral lavado de tanques de (Nurnero de actividades cicio de lava do de tanques en los meses 
9 realizadas/actividades 10 de marzo, junio, septiembre y diciembre, 

agua aereos y subterraneos 
programadas)*100 en las sedes habilitadas y 2 veces al ano 

en las sedes no habilitadas 

4 Mtos trimestral preventivo de (Nurnero de actividades Contrato 078, se ejecutaron los 4 
10 radioteletonos, bases, rnoviles y realizadas/actividades 10 mantenimientos durante la vigencia 2023, 

portatiles programadas)*100 

(Nurnero de actividades 
Contrato 0094 de 2023, se Ilevaron a 

4 Mtos trimestral para optimizar la cabo 4 ciclos de furniqacion durante la 
11 fumigaci6n 

realizadas/actividades 10 vigencia, en los meses de marzo, junio, 
programadas)*100 septiembre y diclernbre. 

2 Mtos semestral preventivo y correctivo (Nurnero de actividades Contrato 1361 de 2022, contrato 100 de 
12 de vehiculos 

realizadas/actividades 10 2023 Y el contrato 636 de 2023, 
programadas)*100 

(Nurnero de actividades Contrato 0109 de 2023 donde 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 (Nurnero de actividades Se cumplieron los dos mantenimientos de 

14 infraestructura delas sedes urbanas de, realizadas/actividades 10 la infraestructura de las sedes urbana con 

la ESE CEO programadas)*100 personal contratado por la Institucion. 



.'- 

1 Mto anual preventivo de la (Nurnero de actividades 
Se realize manlenimienlo en 7 sedes de 

15 
infraestructura de las sedes rurales realizadas/actividades 4,5 las 17 sedes rurales. 

programadas)'100 

Conlralo 0339 de 2023, se conlralo la 
(Nurnero de actividades revision, recarga y mantenimiento de 207 

16 1 Mlo anual, de recarga de extintores. realizadas/actividades 10 oxlinlores, recarga de 10 extinlores de 
programadas)'100 C02. Conlralo 0701 de 2023 compra de 

35 exlinlores. 

TOTAL EN PUNTAJE 151,5 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 95% 

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al grado de cumplimienlo del area de 
MANTENIMIENTO, se ubica en un rango de cumplimiento OPTIMA, con un porcenlaje 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 contra los del ana 
pasen a la nueva vigencia para asegurar el cumplimiento. 

Se reconoee el compromiso de la lider del area, con la ejecuci6n del plan de mantenimiento de la Entidad. 
Se reconoee el compromiso de la Biomedtca. ta ingeniera cmolentat y la lider de SST, quienes son transversales al area de mantenlrruento y cumplieron a cabalidad su 
responsabilidad 

9, FIRMA: ,., /y ) 

~,,~~ ----;(ff 
Nc;fnbJ:ji<"JAVIEijlliERNAN CH~E CAMERO ~J,;(IBER SANCHEZ CRUZ 
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dE • FORMATO rt11'J EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 
-'""'- --- 

PROCESO: CONTROlINTERNO CODIGO: C~S1-F14 VSGENCIA: 31A>1/2023 V2 PAGINA;.1DE1 

1.FECHADE 
ENERO A DICIEMBRE DE 2023 CORTE: 

2.ENTlDAD: ESE CARMEN EMIUA 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 instituci6n. 
*Realizar seguimiento a las metas de los indicadores de 
gesti6n por procesos y formular los planes de mejora por 10 
no cumplimientos. 
*Mediante el plan Sienal inscribir los proyectos de inversi6n 
que se van a ejecutar en las vigencias determinada por la 

4. OBJETIVOS INSTrrUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: reglamentaci6n. En articulaci6n con el ente territorial. 
*lmplementaci6n del modelo integral de planeaci6n y 
Gesti6n (MIPG). 
* Apoyar en la consolidaci6n y elaboraci6n del plan 
estrategico de gesti6n (indicadores plan de desarrollo). 
* Apoyar en la consolidaci6n y elaboraci6n del plan de 
acci6n de la instituci6n. 
*Seguimiento del plan estrategico (Indicadores plan de 
desarrollo) y plan de acci6n de la Instituci6n. 

5. COMPROMISOS ASOCIAOOS AL 6. MEDlCi6N DE COMPROMISOS 
No. CUMPUMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTrrUCIONAL 6.1.INDlCAOOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALiSIS DE RESULTADOS 

Apoyar en la elaboraci6n plan de Se evidencia que duratne fa vigencia 
1 desarrollo, realizar seguimiento, Actas de seguimiento al 10 2023, la oflCina de planeaci6n realiz6 los 

Plan de Desarrollo respectivos segumientos mensuales al 
monitorizaci6n y evaluaci6n plan de desarrollo. 

Se logro evidenciar durante la vigencia 
2023, apoyo en la actualizaciOn de la 
Plataforma estrateglca de la entidad. 

2 Plataforma estrategica Plataforma estrateqica 10 EI area de Planeaci6n realiz6 actualizaci6n 
de todos los componentes de la 
Plataforma estrateqica: Procesos, 
Procedimientos, Formatos y Documentos 
de apoyo. 
Se evidencia que el documento aprobado 

Plan de desarrollo y el plan de acci6n Documento aprobado 10 
por Junta Directiva para et cuatrenio 2021- 

3 aprobado 2024 y esta deb ida mente publicado en la 
pagina de la empresa. 
Se evidencia durante la vigencia 2023, la 

EI plan anticorrupci6n 
oficina de planeaci6n formul6 y realiz6 

4 Un plan anticorrupci6n 10 seguimiento al plan anticorrupciOn yesta 
2023 debidamente publicado en la pagina WEB 

de la empresa. 
Se puede evidenciar que por fa vigencia 
2023, la oficina de planeaci6n formul6 y 

5 Una Matriz de riesgos Mapa de riesgos 2023 10 realiz6 seguimiento a la matriz de riesgos 
de la Entidad yesta debidamente 
publicada en la pagina WEB de la 
empresa. 
Se evidencia que la oficina de Pfaneaci6n 
lidero el reporte de la Matriz ITA, 

6 Matriz de transparencia Reporte de ITA 2023 10 cumpliendo el 1 00% del reporte a corte 30 
de Septiembre de 2023 y obteniendo un 
resultado del 92% por parte de fa 

IPrnr.II",t1l1ri" 
Se deja evidencia que por fa vigencia 

N/A Reporte mensual de la 2023, la oficina de planeaci6n realizo el 
7 matriz SUIT 

10 cargue de la informacion al SUI en debida 
forma y en las feeMs estipUladas. 



Se evidencia el cargue de los datos 

Reporte de formulario generales de la entidad en el portal 
8 N/A 10 SISPRO-Registro especial de 

"Datos generales" presladores de Salud REPS del 
MinSalud y Proteccion Social. 

Formato:F12-Proyectos 
de inversi6n. F28- Se logro evidenciar que la informacion en 

9 N/A Relacion de informes(el 10 el formato F 12 Y F28 esta debidamente 
correspondiente a cargado en la plataforma SIA 

planeaci6n) 

Se evidencia seguimiento y actualizacion 
10 Matriz de normograma Normograma 2023 10 del normograma con corte a 31 de 

octubre de 2023 

11 Un presupuesto PPSS Presupuesto PPSS 10 Se pudo evidenciar el cargue a la 
2023 Plataforma SISPRO. 

Se ha realizado la 
gesti6n con secreta ria 
de salud Municipal los 

ajustes a la 
infraestructura para No se evidencia el cumplimiento del 

Un proyecto articulado para lograr su poneren indicador ya que no se logro poner en 
12 funcionamiento 2° fase 0 marcha la F ase 2 debido a que no se 

gesti6n y pendiente de los cumplio con los requerimientos 
requerimientos que realizados por la Secretaria de Salud. 

hayan en el actual 
gobierno y poder dar 
cumplimiento de esta 

actividad. 

Proyecto radicado en la 
secreta ria de Salud 

Municipal para 
Se logra evidenciar que el Proyecto fue Un proyecto articulado para lograr su viabilidad y pendiente 

13 gesti6n en la construcci6n del centro de los requerimientos 10 ejecutado en su totalidad y entregado a 
la comunidad el dia 06 de agosto de 

de salud Aipecito. que hayan en el actual 2022. 
gobierno y poder dar 
cumplimiento de esta 

actividad 

Estudios y disenos 
elaborados con 

validaci6n de capacidad 
instalada. Se ha No se evidencia el cumplimiento del 

realizado la gesti6n de indicador ya que no se logro poner en 
Un proyecto articulado para lograr su recursos con la march a la Fase 3 del Proyecto Palmas 

14 gesti6n de tercera fase del centro secretaria de Salud 0 debido a que no se cumplio con los 
medico de Palmas. Municipal y pendiente estudios y diseiios de capacidad 

de los requerimientos instalada realizados por la Secreta ria de 
que hayan en el actual 

Salud. 

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 

15 Formulaci6n y gesti6n del proyecto N/A 
DIGITAL DIRECTO PARA SEDE 

10 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 Resoluci6n de cornite de gesti6n y # comites ejecutados/# 
10 Se evidencia la realizacion de 6 comites 

desernpeno comites programados can su respectiva resolucion. 

EI area de Planeaci6n con apoyo de la 

17 Avance exitoso en MIPG 10 
Oficina de Control Interno de Gestion 
adelanto de manera continua acciones 
para lograr avance exitoso en MIPG. 



#autodiagnosticos a 
Se evidencia la efectividad de los 

Resultado de la evaluacion FURAG evaluadosl#total de 
autodiagnoslicos en cada polilica a 

18 2022 10 evaluar y el exilo en el resuHado del 
autodiagnosticos a 

evaluar 
FURAG para la vigencia 2022 obteniendo 
un avance con respeclo al 2021 de 3.3 

#de capacitaciones 

19 
Apoyar,socializar y capacitacion realizadasl# de 

10 Se evidencia la capacitacion realizada por 
sobre el MIPG capacitaciones la Coordinadora de el area de Planeacion. 

programadas x1 00 
Se logoro evidenciar la socializacion de 
los indicadores del Plan de Desarrollo en 
los comites de Gestion y Desempeflo 

Plan estrategico de numeros 22, 23 Y 24, las aetas de dichos 

20 gestion(indicadores plan de Documento/acta 10 
comites se encuenlran en la pagina de la 
ESE CEO. 

desarrollo) 

https:llesecarmenemiliaospina.gov.co/ 
actas-comite-institucional-de.gestion. 
y-desempenol 

EI area de Planeacion preslo el apoyo 

21 Plan de desarrollo de la institueion Documento/acta 10 
necesario oportunamenle en la 
consotcaclon y elaboracion del plan de 
desarrollo para la vigencia 2021·2024. 

Se evidencia la realizacion de los 
seguimientos Irimestrales programados, 

#de seguimientos 
los resuHados se encuenlran en la pagina 

22 Elaboracion informe trimestral realizadosl#seguimiento 10 
web de la ESE CEO, en ellink. 

s programados https:llesecarmenemiliaospina.gov.co/ 
evaluacion-plan-de-desarrouo- 
trimestrall 

TOTAL EN PUNTAJE 200 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENOENCIA 0 AREA 91% 

7. EVALUACI6N DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al cumplimienlo del area 
de PLANEACION, denlro de la malriz de calificacion se ubica en un range de evaluaclon ADECUADA, debido a que la calificacion final se encuentra en un 
91 'l6 de cumplimiento de sus actividades. 

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

- 
\ , r 

9.FIRMA: \ //1 /'1 /II 

~!k!fn'( /~ I- ~ 
Nombre: VICTOR LEONEL OC MEZ TOVA No ER SANCHEZ CRUZ , Au~ ftor ~ jl..j6er de Controllnterno -.--w~·-'-7 •.•.••.•••••••• WHA......... "f®D 

CJ8632828 @3043849992 _c""""" 'triia , ncl 

I 
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FORMATO rtlPJ EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

CMMff( fN4i4 O$NIA •... - 
PROCESO: CONTROL INTERNO COOl GO: CI·S1·F14 VIGENCIA: 31/0112023 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 gesti6n de sa Iud y 
seguridad del trabajo superior al 90%. 
'Actualizar los planes de emergencia de la ESE Carmen Emilia 
Ospina aI100%. 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 6.1.INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANAI.ISIS DE RESULTADOS 

Dar cumplimiento a la actualizaci6n de la No. de revisiones Se verifica la actualizacion faltando logo 
1 

matriz IVR programadas/No. de 5 de MIPG, no se visualizan las revisiones 
revisiones realizadas. ala matriz. 

Dar cumplimiento a la actualizaci6n de la Numero de revisiones Se encuentra la matriz normograma 2 programadas/numero de 10 
matriz legal revisiones realizadas. 

institucional actualizado a la fecha. 

No. de capacitaciones 
Se programaron para la vigencia 15 

3 Dar cumplimiento al cronograma de programadas/No. De 8 capacitaciones, de las cuales S8 capacitaciones capacitaciones realizadas realizaron 12. 
x 100 

Se evidenGia 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 PROGRAMA DESORDENES MUSCULO 
4 

SST prcgramas ejecutados x 
10 ESQUELETICO. PROGRAMA DE ESTILOS 

DE VIDA SALUDABLE. PROGRAMA DE 
100 RIESGO PSICOSOCIAL.PLAN 

HOSPITALARIO DE 
EMERGENCIAS,PROGRAMA DE RIESGO 

BIOLOGICO e IONIZANTES. 

No se evidencia la proqrarnacion de 
No. de inspecciones inspecciones para ser ejecutadas, la 

Dar cumplimiento a una completa programadas/No. De sefializacion es realizada sequn 18 
5 

senalizacion inspecclones ejecutadas x 7 necesidad, realizandosen en Vegalarga 
(senalizacion completa). el colegio. 

100 cedral, caguan, piedra marcada. 
palestine, san Antonio y Cairni, 

.No. de reuniones Se programan 12 comites para la 
6 Dar cumplimiento al seguimiento de los programadas/No. De 5 vigencia. realizandosen de forma 

comites COPASS reuniones ejecutadas x mensual, sin encontrar evidencias de 
100 desarrollo en Sll totalidad. 

No. de inspecciones Se encuentran evidencias de 
Cumplir con las revisiones e proqrarnadas/No. De inspecciones realtzadas, evidenciando 

7 
inspecciones trente al usa de EPP inspecciones ejecutadas x 10 proqrarnac.on dentro del plan de trabajo 

para su evaluacion programadas 
100 ejecutadas. 

Obtener completa adherencia por parte No. de actividades 
programadas I No. De Se puede vlsualizar el desarrollo de las 

I> del personal frente al autocuidado y 
actividades ejecutadas x 10 actividades programadas denlro del plan 

autoprotecci6n 
100 de trabajo 

No. PHE elaboradas/No. 
Se actualizaron 5 planes hospilalarios 

Cumplimiento a los planes hospitalarios encontrados en el plan de trabajo sin 
9 

de emergencia De PHE actualizados x 10 encontrar CAIMI siendo esta 
100 proqrarnacion en enero, de igual forma 

se realize para poder habilitado. 

Se proqrarnaron 3 entrenamientos 

Dar cumplimiento al cronograma de No. de entrenamientos visualizados 'en el plan de trabajo y 
proqramados/No. De evidenciando su cumplimiento, donde la 

10 formaci6n y entrenamiento de 10 ESE CEO participo del simulacro entrenamientos brigad istas 
ejecutados nacional de respuesta a emergencias 

certificado por la secreta ria de gesti6n 
del riesgo municipal 



No. de reuniones 
Se desarrollaron 4 reuniones, marzo 

socializaci6n del plan y tema de semana 
11 Dar cumplimiento al seguimiento de los programadas/No. De 10 sanla, abril festival de san pedro, 

cornite de emergencias reuniones ejecutadas x alteraciones orden publico jornada de 
100 elecciones municipales y departamental 

y noviembre temporada Decembrina. 

TOTAL EN PUNTAJE 95 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCtA 0 AREA 86% 

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTER NO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al cumplimiento del area de 
SALUD OCUPACIONAL , se ubica en un rango de evaluaci6n ADECUADA ,debido a que la calificaci6n 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 cad a una de las matriz de su area 

Se debe hacer cronogramas de inspecciones 

9. FIRMA: 
" .........,_ ~ 

V m~[u ~\U.0J YL1_L 
Nombre: Ana Tilde Rodriguek e6n N~:~~ANCHEZCRUZ 

\ Auditor ./ ~er de Controllnterno 

• \, .,H.!;' Ie.' .- . -!., ~ .: ,. 71 WS63"2828 (930'4'384 99 92 'If "D 
("Sf .. 
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FORMATO rlll1J EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

CALliIBIf¥f.iAO!MA 

PROCESO: CONTROL INTERNO COOl GO: CI·Sl·F14 VIGENCIA: 3,/01(2023 I V2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: SIAU 

'Crea red de lideres comunitarios que permita fortalecer la presta cion 
de los servicios en la comunidad. 
*Garantizar el mejoramiento del Call Center promoviendo nuevas 
estrategias. 
'Fortalecer canal de escucha con la comunidad 
'Articular con el area de calldad para identificar las principales causas 
de insatistacci6n del usuario 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 'Brindar permanentemente enlrenamiento y capacitacion al personal 
de SIAU 
"Diseriar metodologia para identificar y actualizar periodicarnente las 
necesidades y las expectativas de sus clientes 
'Fortalecer el proceso de atencion al clienle 
'Ejecular estrategias de escuchar al cliente sin barrera 
'La sinergia y la cooroinacion entre los diferentes prestadores para la 
atenci6n 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. ANAuSIS DE RESULTADOS 

Reuniones efectivas 
Manlener un contacto directo y articulacion realizadas con Se pudo evidenciar que de las 24 

1 con lideres comunitarios para garantizar un agremiaciones I reuniones 10 reuniones programadas para la viegencia 
buen servicio al ciudadano programadas sequn 2023 se efecluraron 32, 

cronograma. 

Se evidencia que en el ana 2023 las 
Ilamadas recibidas fueron 478.475, 

Consolidar un call center con mayor volumen Total de lIamadas alendidasl Ilamadas atendidas fueron 375.028 
2 de llarnadas yen horarios rotativos que total de lIamadas generadas 8,5 teniendo un % de efectividad del 78%, 

permitan mayor cubnrniento en tiempo '100%. teniendo en cuenla que la meta 
establecida par:] el cubrirniento de las 
Ilamadas es ~I 82%. 

r--- ----------------_ 
Para el ario 2023 el total de 
manifestaciones rccibidas en los 

Que tortes nuestros usuaries tengan diferentes canales fueron de 1389, de las 
conocimiento que la instituci6n maneja Total de maniiestaciones cuales 964 son PQRSD y 425 

3 diferenles canales de cornunicacion, de recibidas en los diferentes 10 felicitaciones, excediendo la meta para el 
forma visible y tacil 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 afio 2023, se recibieron uu total de 
I 1389 rnanifestaciones, con un reporte de 

964 insatisfacciones que equivale al 
Reducir ei numero de insalisfacciones de N" de insatisfaccicn/N" total 31%, donde la rneta establecida 'para la 

4 forma escalonada hasta un minima manitestacion 0 vigencia del 2023 era no mayer al 25%. 
acep!able Se evidencia un alza en el repone de las 

rnanifestaciones debido a la 
inconformidad de los usuarios en el area 
de urgencias .: 

--- 
En el 2023, Sf': programaron 12 

Que todas auxiliares adrninistrativas SI,\U N° de capacitaciones capacltaciones a los auxiliares 
5 tengan el conocimiento de todas las areas y 10 adminlstrativos SIAU y S8 realizaron 18 

servicios que ofrece la E.S.E CEO prograrnadas las cuales se realizaron cle forma 
eficiente. 

__ .w .- 

Tener en cuenta las suqerencias y 
Se programaron 31.740 encuestas de 

N" de encuestas satisfacci6n para 18 vigencia del 2023 y 
6 calificacion de servicios de los usuarios para prograrnadas 10 se realizaron 31.918 Teniendo en cuenta 

buscar mejoras peri6dicas una meta mensual de 2.645 encuestas 
de satisfaccion. 

1--- -- 
Para la viqencia del 2023 se tiene 

Arnpliar el cubrirniento de la linea amiga 0 Nurneio de horas diarias de establecida como rneta garantizar 12 
7 call center atencion 0 Horas de atencion al usuario en la linea 

amiga, de las c.uales se garantizan 10 
horas diarias. 

C--l...._ 



8 
6uscar a los usuarios yescucharlos 

extramuralmente 
Mantener la satisfacci6n del 
usuario por encima del 95% 10 

Para la vigencia del 2023 el nivel de 

satisfacci6n de los usuarios de la entidad 

es del 100% de acuerdo al cumplimiento 

en las ecuestas de satisfaccion 

realizadas en el compromiso numero 6. 

Garantizar que la oportunidad de cita nunca Oportunidad de asipnacion 
supere las 72 horas para 81 usuario de citas de hasta 3 dias 10 

Se deja evidencia en el indicador de 
oportunidad de asiqnaclon de citas 
disminuyo con base al promedio mensual 
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 0 AREA 76% 

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al cumplimiento del 
area de SIAU, dentro de la matriz de calificacion se ubica en un rango de evaluaci6n 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: 

J 



eE • 
FORMATO fllPJ EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

CAlMI'JI (Ml..lAOSPt~A ....•.. - .•.. 
PROCESO: CONTROllNTERNO CODIGO: CI-Sl-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: TALENTO HUMANO 

*Brindar al personal que sera vinculado una amplia orientacion e 
informacion sobre las generalidades de la ESE Carmen Emilia 
Ospina. funciones que desempeiiara, razon social y 
orqantzacion de la misma, con el fin de afianzar conocimientos y 
competencias requeridas para el desarrollo de sus actividades 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: en el area asignada. 
*Fortalecer el rol docente de la ESE CEO. 
*Potencializar las competencias tanto individuales como 
colectivas de los funcionarios de la ESE Carmen Emilia Ospina, 
promoviendo el desarrollo de los conocimientos y el 
mejoramiento continuo que permitan adquirir nuevas destrezas 
para una consolidacion de los objetivos institucionales. 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICI6N DE COMPROMISOS 
No. CUMPUMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 6.1.INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANAuSIS DE RESULTADOS 

Numero de personas 

Dar a conocer la empresa de manera contratadas en el Se evidencia el cumplimiento del proceso 
1 mes/No. De personas que 10 de inducci6n al personal nuevo de la 

holistica y general. 
recibieron la entidad durante la vigencia 2023. 

moucctorr too 

Brindar al nuevo funcionario y/o No. De personas Se evidencia el cumplimiento del proceso 
contratista la respectiva inouccion en el contratadas por area de inducci6n at personal nuevo de la 

2 
area de trabajo, funciones y actividades funcional/No. De 10 entidad en el area de trabajo durante la 

a desarrollar encomendadas. personas total ingresadas vigencia 2023. 
al area funcional*1 00 

Medir los conocimientos y la sattsfaccion Nivel de apropiacion del Se evidencia nivel de apropiaci6n en el 
3 

del proceso de induccion. proceso de induccion de 1 10 proceso de induccci6n del personal. 
a5 

Brindar apoyo y conocimiento al No se pesentaron calificaciones menores 
4 personal que obtenga de calificacicn N/A 10 o iguales a 3, durante la viqencia 2023. 

menor 3 e igual de 3. 

Crear un semillero de equipo No. De personas inscritas 
en docencial No. De Se evidencian 8 certificaciones en 

5 interdisciplinario para la actividad de 
personas certificadas en 

10 diplomado de Formador de Formadores. 
docencia servicio 

docencia servicios 
Acta de aprooacion No. 01-2023 del 06- 

02-2023. 

No. De proyectos de Acta de aprobaci6n No. 002-2023 de 2t- 

Fomentar la cultura de la investiqacion al mvestiqacion propuestos 
03-2023 

Acta de aprobaci6n No. 003-2023 de 04- 
6 interior de la ESE CEO Y las por la ESE CEOI No. 10 05-2023. 

instituciones educativas Total de proyectos Acta de aprobaci6n No. 005-2023 de 31- 
realizados 07-2023. 

Acta de aprobaci6n No. 006-2023 de 03- 
11-2023. 

Durante la vigencia 2023 se contrataron 

Cumplimiento del cronograma, la No. De personas 742 personas, de las cuales el 100% fue 
7 

ditusion y convocatoria de participacion capacitadas/No. Total del 10 capacitada. Reposa en la carpeta de 
personal * 1 00 evidencia, se evidencia en el link de MIPG 

de la paqina web de la Entidad. - 
Resoluci6n 33 del 25 de enero de 2023 

Elaboracion de los planes de 
por la cual se adopta el plan de bienestar 
social estimulos e incentivos de la ESE 

capacitacion, bienestar social e 
Numero de planes 

Carmen Emilia Ospina para la vigencia 
8 incentivos en forma anual, elaboracion 10 fiscal del ana 2023. 

de planes de capacitacion y de bienestar elaborados. Resoluci6n 36 de 26 de enero de 2023, 
social e incentivos en forma anual. por la cual se adopt el plan anual de 

capacitaci6n de la ESE Carmen Emilia 
Ospina para la vigencia fiscal 2023. 



Ejecucion como minimo del 95% de los 
planes de capacitacion, bienestar social 

e incentivos. 

(Numero de personas 
capacitadasl sobre el total 

de personall100% 
10 

EI plan de capacttacion y el plan de 
bienestar social e incentivos se 

ejecutaron al 100%. Las actividades 
propuestas se desarrollaron. 

10 

Durante la vigencia 2023, se vincularon 
10 personas en situacion de discapacidad 

y existen 7 personas vinculadas a la 
planta global de la Entidad, quienes se 

encuentran en proceso de calificaci6n en 
la Junta Nacional de Cafflcaclon 

Desarrollar la politica de inclusion social 
10 con el fin de cumplir can ra LEY 1816 del 

2013 

Numero de personas 
discapacitadas 

contratadas/No. total de 
personas vinculadas a la 

ESE CEO. 

No. De titulos verificados 
de personal contratado I 

No. De personal 
contratado en el periodo. 

Durante la vigencia 2023, se validaron 
527 titulos, los cuales corresponden a la 
totalidad del personal nuevo durante la 

vigencia. 

11 
Validar la informacion por los 

profesionales, tecnicos. que ingresan a 
la ESE CEO. 

10 

TOTAL EN PUNTAJE 110 

100% PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 

7. EVALUACI0N DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al grado de cumplimiento del area de 
TALENTO HUMANO, 5e ubica en un rango de cumplimiento OPTIMA, con un porcentaje del 100%, 

8, RECOMENDACtONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 

Se reconoee el compromiso de la lider del area, con la ejecuci6n de los indicadores del area de Talento Humano. 

9, FIRMA: - /V / 

Nombre: JAVI~ HERNAN ~RE CAMERO 
Auditor 

Ncj~IB~AN~~ 
l'I'~Controlln(ilirno" r">; //" 

I //~ ~- \~ 
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PROCESO: CONTROL INTER NO CODIGO: CI-Sl-F14 VIGENCIA: 31/0112023 V2 PAGINA: 1 DE 1 

_. 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2023 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: TECNICO CIENTIFICA 

*Fortalecer la prestacion del servicio de salud a traves de 
la lrnplernentacion de un modele de atencion, que 
garantice la calidad, oportunidad y satisfacclon en los 
usuario, cumpliendo con los indicadores en salud. 

4. OBJETIVOS INSTITUC:ONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: *Ofertar rutas de atencion integral que garanticen una 
prestacion de servicio sin barreras. 
*Ejecutar convenios como PIC y ETV en artlculacion con 

,- los entes territoriales para curnplirniento de indicadores en 
salud publica. 

- 
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 

- 
No de personal 
asistencial y 

Mejorar en un 85% la apropiacion administrativo Cumplimiento dol 40% de alcance para un 

1 conceptual por parte del personal capacitado en IAMI/No 5 total de 400 inducciones y reinducciones, 
asistencial y administrativo de la total de personal sequn informe de gestion del area tecnico 
politica IAMI en la institucicn. asistencial y cientifica. 

administrative ESE 
CEO. - 

.' , ' No 'de ~suarios .. 

educados en estrategia 
t.oqrar un 40% el conocimiento por lAM!! No total de Se alcanzo yna cobertura del 80% que 

2 parte de los usuarios de la polltica usuarios atendidos en 10 corresponde a 9885 usuarios educados 
IAMI en la institucion. ruta infancia, primera en !a estrategia IAMI. 

infancia, materna 
perinatal. 

.. 

No. De servicios Mediante resolucion 168 del 23 de rnarzo 
de 2023, r e actualiza la resotuclon 047 

amigables para del 23 de fcbrero de 2011, por la cual se 
Irnplernentar el desarrollo de dos (2) adolecentes y jovenes adopt6 ta politica Institucional de los 

3 espacios amigables para implementadol No. De 5 servicios amigables de salud para 
adolecentes y jovenes. servicios amigables adolescenles y j6venes para la ESE 

para adolecentes y Carmen Emilia Ospina, se conic durante 
el ario 202~ con un espacio de servicios 

jovenes programado. amigables en ta Sede Canaima 

- 
Resoluei6n 412 del 8 de noviembre de 

Modele de presta cion 2021 "Por la eual se crea la Politica de 

4 Actualizar el rncdelo de prestacion de ilt; sel~,,:cios y portafolio 10 presta cion de servicios en salud para la 

I servicios de salud de servic.os de salud E.S.E. Carmen J:milia Ospma y se 
actualizado. actuallza e! modelo de prastacion de 

servicics en salud institucional' 
- ------------------ ._-- 

Resolucion 412 del 8 de noviembre de 
2021 "Por la cual se crea la Politica de 

5 Documentar 1<1 politica de prestacion 
Poiitica documentada 10 prestaci6n de servicios en salud para la 

de servicio de salud. E.S.E. Cnrmen Emilia Ospina y se 
actualiza .•• 1 modelo de presta cion de 

servicios en salud institucional" 

Definir los indicadores sequn los Proporcion de Se monitorean mensualmente y se 
6 indicadores analizados 10 socia liz an G traves del cornite tecnico 

procesos. 
mensualmente cientifico de manera trimestral. 

'. 

Garantizar el analisis mensual de la 
I I F'ruporcion de Se rncnitorean rnensualmente y se 

7 oferta y 13 dernanda a traves de in,:IR\gClO(cS analizados 10 scclalizan a traves del cornite tecnico 
indlcMores. I .... m'l'h-sualmente cienti.lco de manora trimestral 

. __ .. _~: ____ L_:.~___:_:.__~·_·· __ 



Oefinir los indicadores sequn los Proporci6n de Se monitorean mensualmente y se 
8 indicadores analizados 10 socializan a traves del cornite tecnlco procesos. 

mensualmente cientifico de manera trimestral . 

Cociente entre numero 
de pacientes solo 

Aumentar al 70% la proporci6n de hipertensos con 
personas con hipertensi6n arterial medicion de creatinina Se evidencia cumplimiento del 78% a 

9 10 corte de dlciernbre de 2023, sequn (HT A), estudiadas para enfermedad en el ultimo informe de qestion. 
Renal cr6nica (ERC) afio/numero total de 

pacientes con solo 
hipertensi6n. 

Numero de pacientes 
Aumentar al 62% proporci6n de con solo diagnostico de 
personas con diabetes Mellitus, OM con medici6n de Se evidencia cumplimiento del 77% a 

10 10 corte de diciembre de 2023, sequn 
estudiadas para enfermedad Renal creatinina en el ultimo informe de qestion. 

Cr6nica(ERC) afio/Numero total de 
pacientes can solo OM 
Numero de pacientes 
con diagnostico de 
hipertensi6n Arterial 

Aumentar al 65% proporci6n de con cifras tencionales Se evidencia cumplimiento del 85% a 
11 pacientes con Hipertensi6n Arterial par debajo de 140/90 10 corte de diciembre de 2023, sequn 

Controlada mmHG en el ultimo informe de gesti6n. 

afio/numero total de 
pacientes diagnostico 
de Hipertension Arterial 
Numero de historias 
clinicas que hacen 
parte de la muestra 
representativa con 

aplicaci6n estricta de la 
guia de atenci6n 

Mantener en 90% la adherencia en la hipertensiva adoptadas 
evaluaci6n de la aplicaci6n de guia por la ESEI Total de Se evidencia cumplimiento del 93% a 

12 10 corte de diciembre de 2023, sequn 
de manejo especifica: Guia de historias clinicas intorrne de qestion. 

atenci6n enfermedad Hipertensiva auditadas de la muestra 
representativa de 
pacientes con 
diagn6stico de 

hipertensi6n arterial 
atendidos en la ESE en 
la viaencia abieto de la 

Numero de mujeres 
gestantes a quienes se 
Ie realizo por 10 menos 
una valoraci6n medica 

Lograr un 85% la proporci6n de y se inscribieron al 
Se evidencia cumplimiento del 87% a 

13 gestantes captadas antes de la programa de control 
10 corte de diciembre de 2023, sequn 

semana 12 de gestaci6n prenatal de la ESE, a informe de gesti6n. 
mas tardar en la 
semana 12 de 

gestaci6nl Total de 
mujeres gestantes 

identificadas. 

Numero de gestantes 
Lograr un 40% la proporci6n de con consejeria de Se evidencia cumplimiento del 88% a 

14 gestantes con consejeria de lactancia materna en la 10 corte de diciembre de 2023, sequn 
lactancia materna en la instituci6n instituci6n/Numero total informe de qestion. 

de gestantes 

Numero de gestantes 
Mantener en un 10% la proporci6n con cuatro 0 mas Se evidencia cumplimiento del 67% a 

15 de gestantes can 4 0 mas controles controles prenatallTotal 10 corte de mciernore de 2023, sequn 
prenatales de gestantes en control informe de gestion. 

prenatal*100 



Numero de gestantes 

Mantener en 95% la proporcion de 
con toma de prueba Se evidencia cumplimiento del 96% a 

16 gestantes con asesoria, tom a y para VIH durante el 10 corte de diciembre de 2023, sequn 

resultados para VIH 
control prenatal/Numero informe de gestion. 

total de gestantes 
reportadas*100 

Numero de qestantes a 
las que se les realizaron 

las tres pruebas 

Mantener en 90% la proporcion de 
diagnosticas para sifilis Se evidencia cumplimiento del 96% a 

17 durante el 10 corte de diciembre de 2023, sequn 
gestantes con tamizaje para sifilis 

embarazo/Numero total informe de gestion. 

de gestantes de los 
ultirnos 6 meses 
r •• nnrt"rl,,~*1 nn 

Numero de mujeres en 
edad fMil 15 a 49 anos, 

atendidas en 
Aumentar a 10% la proporcion de planificacion Se evidencia cumplimiento del 36% a 

18 mujeres en edad fertil 15 a 49 aries, familiar/numero total de 10 corte de diciembre de 2023, sequn 
atendidas en planificaclon familiar. mujeres en edad Iertil informe de gestion. 

entre 15 a 49 anos 
designadas para 
atencion oara la 

Numero de historias 
ciinicas de ninostas) 

rnenores de 10 alios a 
quienes se aplico 

estrictamente la guia 
tecnica para la 

Mantener en un 85% la evaluacion deteccion temprana en Se evidencia cumplimiento del 87% a 
19 de apucaclon de guia de manejo de las alteraciones del 10 corte de diciembre de 2023, segun 

crecimiento y desarrollo. crecimiento y informe de gestion. 
desarrolio/Total de 

nilios(as) menores de 
10 anos a quienes se 
atendio en consulta de 
crecimiento y desarrollo 

. en la ESE en la 
vigencia 

Numero de rnujeres ce Se evidencia cumplimiento del 128% a 
entre 25 y 69 alios que corte de diciembre de 2023, sequn 

Mantener en un 80% la proporcion se ha tom ado la informe de qosuon, obedece a un rescate 

20 de mujeres entre 25 y 69 alios con citclogia en el periodo 10 de informacion de las mujeres que en 

toma de citologia en el ultimo ana definido/Total de periodo anterior entre dos y tres anos ya 
mujeres entre 25 y 69 habian sido tamizadas y que para el ana 

alios asiqnadas a las 
2023, no Ie corresponde hacer 

IPS 
procedimiento, por el esquema 1-3-3 

Realizar el 95% de las brigadas en Actividades Durante la ·Jigencia 2023 se cumplieron 
21 

salud area urbana programadas realizadas/Actividades 10 las brigadas programadas en la zona 
programadas *100 urbana 

Mantener en 80% de las consultas Actividades EI servicio de consulta bajo la modalidad 
22 

bajo modalidad domiciliaria realizadas/Actividades 0 domiciliaria se presto hasta que duro la 
programadas *100 emergencia sanitaria par COVID. 

Realizar e1100% de las brigadas en Actividades 
23 realizadas/Actividades 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·S8-D7 version 1 
GDR-S8-F2 version 5 

24 
Documentar las rutas de cancer en la 

Ruta documentada GDR-SB-F3 version 2 
ESE Carmen Emilia Ospina 10 GDR-SB-P1 version 2 

GOR-S8-P2 version 2 
GDR-S8-P3 version 2 
GDR-SB-P4 version 2 



GDR-S4-01 version 1 
GOR-S4-02 version 1 
GOR-S4-03 version 1 
GOR-S4-04 version 1 
GOR-S4-05 version 1 
GOR-S4-06 version 1 
GOR-S4-07 version 1 
GOR-S4-0B version 1 
GOR-S4-09 version 1 
GOR-S4-010 version 1 
GOR-S4-011 version 1 

Documentar la ruta de enfermedades GOR-S4-012 version 1 
25 pulmonares cr6nicas en la ESE Ruta documentada 10 GOR-S4-013 version 1 

Carmen Emilia Ospina GOR-S4-014version 1 
GOR-S4-015 version 1 
GOR-S4-016 version 1 
GOR-S4-017 version 1 
GOR-S4-01B version 1 
GOR-S4-019 version 1 
GOR-S4-020 version 1 
GOR-S4-G9 version 2 
GOR-S4-Gl0 version 2 
GOR-S4-611 version 2 
GOR-S4-Pl version 1 
GOR-S4-P2 version 1 

GOR-S5-01 version 1 
Documentar la ruta de alteraciones GOR-S5-02 version 2 

26 nutricional en la ESE Carmen Emilia Ruta documentada 10 GOR-S5-03 version 1 
Ospina GOR-S5-Pl version 1 

SA-S2-01 version 5 
SA-S2-02 version 4 
SA-S2-03 version 5 
SA-S2-04 version 4- 
SA-S2-06 version 4 
SA-S2-07 version 2 
SA-S2-0B version 4 
SA-S2-01B version 4 
SA-S2-020 version 3 
SA-S2-Gl version 2 
SA-S2-G7 version 5 
SA-S2-GB version 2 

Documentar la ruta de salud bucal en 
Ruta documentada 10 

SA-S2-G9 version 1 27 
la ESE Carmen Emilia Ospina SA-S2-Gl0 version 1 

SA-S2-Gll version 1 
SA-S2-GI2 version 1 
SA-S2-GI3 version 1 
SA-S2-G 14 version 1 
SA-S2-Ml version 1 
SA-S2-M4 version 5 
SA-S2-M7 version B 
SA-S2-M9 version 4 
SA-S2-Pl version B 
SA-S2-P2 version B 
SA-S2-P3 version 7 
SA-S2-P7 version 2 

I::labOrar, actuauzar y socianzar 
GOR-Sl0-0l version 1 documento de atenci6n que incluya 
GOR-Sl0-06 version 1 

28 las rutas integrales de atenci6n de Ruta documentada 10 Oocumentos socializados sequn aetas de 
violencia, violencia de genero Y asistencia. 

sf>xllalf>s 

Elaborar, actualizar y socializar 
GOR-S6-03 version 1 documento de atenci6n que incluya 
GOR-S6-F6 version 2 

29 las rutas integrales de atenci6n en Ruta documentada 10 Oocumentos socializados sequn act as de 
salud mental (trastornos asociados al asistencia. 

uso de sustancias psicoactivas) 

Numero de 
Continuar la prestaci6n del servicio teleconsultas atendidas EI servicio de consulta bajo la modalidad 

30 de salud bajo la modalidad de x 1 OO/Numero de 0 teleconsulta se presto hasta que duro la 
teleconsulta teleconsultas emergencia sanitaria por COVIO. 

agendadas 



Numero de 
Implementar la modalidad de especialidades No sa impelentaron las dos 

31 
telemedicina para la prestaci6n del implementadas bajo la 0 especialidades bajo la modalidad de 
servicio por dos (2) especialidades modalidad de telemedicina. 

en la instituci6n telemedicina en la 
instill ,,,,inn 

32 
Documentar y/o actualizar el proceso Documento elaborado 10 ADT-S2-P1 version 6 
de toma y traslados de muestras 

Documentar el proceso de 
ADT -S l-P 1 version 4 

33 Documento elaborado 10 ADT-Sl-P2 version 7 
realizaci6n de RX en la instituci6n ADT-Sl-P4 version 2 

Documentar el proceso de 
34 realizaci6n de ecografia en la Documento elaborado 10 ADT-Sl-P3 version 5 

instituci6n 
se cuenta con matriz de seguimiento de 

Matriz de seguimiento de actividades Matriz de seguimiento 10 
actividades para el fortalecimiento de los 

35 estructurada y documentada procesos de apoyo diaqnostico y 
terapeutico 

Resoluci6n 419 de 2021, por el cual se 
adopta el modelo general de enfermeria 

Documeritar el proceso de plan de de la teorista DOROTHEA OREM, para la 
docurnentacion, socializacion e 

36 cuidado de enfermeria de la Documento elaborado 10 irnplernentacion del plan de cuidados de 
instituci6n enfermeria para la ESE Carmen Emilia 

Ospina lV'anual actualizado CU-S 1-M4 
version 5 

No. de actividades Durante la vigencia 2022 se cumplieron al 
Cumplir al 100% las actividades 

realizadas por 100% las actividades del plan de 
contenidas en el plan de contingencia COVID 19 Y ta atencion 

37 
contingencia institucional por covid- contingencia covid/Total 10 domiciliaria teniendo en cuenta que la 

19 de actividades del plan emergencia sanitaria estuvo hasta el mes 
de contingencia *100 de junio de 2022. 

Articular con las entidades 
Durante la vigencia 2022, se articularon 

las estrategias COVID 19, pruebas 

38 territoriales el 80% de las estrategias 
Estrategias articuladas 10 COVID 19 Y la atencion domiciliaria; 

en salud de baja complejidad por notificacion de eventos al SIVIGILA con la 
contingencia por covid 19 secretaria de salud municipal y 

departarnental. Vacunacton COVID 

Mantener 16, 4 casos por 100.000 TASA DE INCIDENCIA Tasa de incidencia para la vigen cia 2023 
39 

habitantes DE TSC*100.000 10 es del 25,5 
USUARIOS 

40 Se reduce 0 mantiene la letalidad por Parcentaje de letalidad 10 
No se presentaron muertes por dengue 

dengue grave a <2% pordengue durante la vigencia 2023. 

Tasa de incidencia de 
No se presentaron casas de sifilis 41 o casas sifilis CONGENITA X 10 congenita durante la vigencia 2023. 

1000 nv. 
Tasa mortalidad No se presentaron casos de mortalidad 42 o casos materna evitable x 1000 10 materna durante la vigencia 2023 

nv 

Mantener en un 95% los reportes al Porcentaje de Se cum plio en el 99.9% el reporte de los 
43 10 eventos al SIVIGILA durante la vigencia 

SIVIGILA : cUfT1plimiento 2023. 

Garantizar el 100% proporci6n del . Porcentaje de Durante la vigencia 2023, se programaron 

44 cumplimiento del plan de cumplimiento de plan 10 37 capacitaciones de las cuales se 
realizaron en su totalidad, evidencia 

capacitaci6n anual de capacitaci6n anual presentada por la oficina 

Se tienen implementadas las rutas de 
Oiseriar tres (3) rutas integrales en prornocion y rnantenimiento de la sa Iud en 

45 atenci6n en salud que incluya Rutas disertadas e 10 la cual va pediatria y medicina familiar, 
integradas ruta maternoperinatal con ginecobstetra, 

especialidades ruta de cerebrovasculares medicina 
- interna y familiar. 

Socializar ante tres (3) EAPS el plan 
plan socializado ante Durante la vigencia se socializ6 con 

46 de salud con rutas dlsenadas e 10 nueva eps la oferta de servicios por 
integradas EAPS especialidad. 

- 



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 

Contra tar el 100% del recurso 
Recurso humano 

48 
humane requerido para el 

contratado/recurso 10 Se contrata el personal necesario para 
cumplimiento de las obligaciones 

humano planeado*100 
ejecutar los convenios 

contractuales del convenio. 

49 
Matriz de seguimiento de actividades Matriz de seguimiento 

6,6 
No se cuenta con matriz de seguimiento 

estructurales y documentada. por convenio para el convenio de APS 

Total en puntaje 445,6 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 91% 

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relactonaoo al grado de cumplimienlo del area 
TECNICO CIENTiFICA, S9 ubica en un rango de cumplimiento ADECUADA, con un porcentaje del 91%. 

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

Reallzar los esfuerzos necesanos para el cumpllmiento de metas que S9 encuentran en 0% de ejecuci6n, la entidad no ajust6 indicadores que no S9 van a cumplir durante 
el cuatrenia 

Mantener el grada de exigencia en el cumpllmiento de meta gerenciales. 

~ Contmuar el ritmo de trabajo para dar los resultados esperados. Se reconoee el compromiso de la lider del area 
9. FIRMA: # / / 

(~~ 

/'~ IYi V ~ ,A!!!':. 
Nombre: JAVIER )lERNAN CHANTRE.Qj(MERO ~~r~SANCHEZCRUZ 

/ ,../' Auditor ......rc!;J~r de Controllnterno 

/ c-: ~ .. ,'( ",..-' 'i,' I" "1"1. ""',t ':Il· r"t'NM . .I:,)wtIar, L9 30'4'384 99 92 v «: a 
~8632fl28 '" "- ,HI ~ -sp «, 
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• • 
FORMATO IllPJ EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION 

CMMl.l4fMUlOSf'ltlA .. _ - 
PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: CI-Sl-F14 V1GENCIA: 31/0112023 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 

*Garantizar la gesti6n y mantenimiento de los sistemas de 
informaci6n 
*Implementar apropiadamente el buen manejo de las 
herramientas desde el area TIC 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: *Implementar y mantener estrategias y gobierno de TIC 
institucional 
*Definici6n de una infraestructura tecnol6gica de alta 
disponibilidad, consistente, en desempefio eficiente y 
confiable 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICICN DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 6.1.INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS 

No. de actualizaciones 
Para la vigencia del 2023, se desarrollo 
una actualizacion al sistema del SIMAD 

1 100% puesta en marcha de las programadas/No. De 
5 por medio del contralo W647-2023. con 

actualizaciones de los programas actualizaciones la entidad AUREA SAS, aclarando que 
realizadas que el sistema INDIGO no fue 

actualizado. 

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; 

100% Analisis de riesgos asociados 
posteriormente par media de la 

No. de riesgos subgerencia se obtiene en demo el 
2 al uso de las tecnologias y 

analizados/No. De 10 antivirus SOPHOS, el cual es compatible 
adquisici6n de herramientas 

riesgos mitigados 
con la administracion del FIREWALL 

tecnol6gicas SOPHOS. 
De igual forma se adquieren las Iicencias 
de soporte remota ISL. reduciendo el 

riesgo que se tenia par utilizar 
herramientas gratis (ANYDESK). 
La matriz de riesgo de TICS se 

encuentra publicada en la paqina web de 
la entidad. 

r-- -- 
Para la vigencia 2023 se solicitaron 2 
politicas la cuales fueron construidas: 
• POLITICA DE GOBIERNO DIGITAL - 

chrome-extension:llefaidnbmnnnibpcajpc 
glclefindmkajlhttps:llmapaprocesos.esec 

armenemiliaospina.gov.co/mapal 
3. %20Gesti%C3%B3n%20del 
%20conocimienlo%20y%20Ia 

%20innovaci%C3%B3nl 
100% Crear politicas 2.%20SubpcocesosI1.%20Sistemas 

organizacionales para la %20inform%c3%a 1 ticos/ 
No. de politicas 4.%20Documentos%20de%20apoyol 

3 implernentacion, 
solicitadas/No. De 10 GCI-S1-D13- 

evaluaci6n,adquisici6n, 
politicas entregadas 

V1 Politica_gobierno_digital.pdf 
incorporaci6n, rnonitorizacicn, control ·POLITICA DE SEGURIDAD DIGITAL- 

Y reposici6n de la tecnologia chrome-ext"nsion:/iefaidnbmnnnibpcajpc 
glclefindmkajlhttps:llmapaprocesos.esec 

armenemiliaospina.gov.co/mapal 
3. %20Gesti%C3%B3n%20del 
%20conocimiento%20y%20Ia 

%20innovaci%C3%B3nl 
2. %20Subprocesos/1 . %20Sistemas 

%20inform%c3%a 1 ticosl 
4. %20Documentos%20de%20apoyol 

GCI-S1-D9- 
V3Politica_de_seguridad_digital.pdf 



Se evidencias 6 manuales los cuales son 
implementados en su totalidad, 

realizando ajustes al manual: MANUAL 
USUARIO EN EL MANEJO DEL SIMAD 

100% Diseriar un proceso para la - 
chrome-extension:llefaidnbmnnnibpcajpc 

irnplernentacion y evaluacion de la No. de manuales glclefindmkajlhttps:llmapaprocesos.esec 
4 seguridad del uso de tecnologia al planteados/No. De 10 armenemiliaospina.gov.co/mapal 

interior de la ESE Carmen Emilia manual implementados 3. %20Gesti%C3%B3n%20del 
Ospina %20conocimiento%20y%20Ia 

%20innovaci%C3%B3nl 
2.%20Subprocesos/1.%20Sistemas 

%20inform%c3%a 1 ticosl 
2.%20Manuales/GCI-S1-M4- 

V2Usuario_en_el_manejo_de_simad.pdf 

100% Realizar el soporte tecnico de 
los equipos dispuestos en los No. de actividades Para la vigen cia 2023 se programaron 

5 diferentes puntos de atencion, de tal programadas/No. De 10 823 mantenimientos a equipos los 
cuales se realizaron de uno a tres 

forma que se garantice el buen actividades ejecutadas preventivos ademas de los correctives. 
funcionamiento de los mismos. 

100% Documentar el plan de No. de procesos Se encuentran dentro del mapa de 
capacidad.monitorizacion de uso y proyectados para procesos 13 procedimientos 

6 rendimiento de la infraestructura TIC docurnentacion/No. De 10 documentados e implementados en su 
totalidad, los cuales fueron actualizados 

de alta disponibilidad, consistente, procesos cumpliendo con los lineamientos de 
desempeno eficiente y seguro. documentados 100% MIPG para la vigencia 2023. 

100% Poner en funcionamiento del 
m6dulo de asignaci6n de citas Se cuenta con el link 

7 disponible en la paqina web Modulo asiqnacion de 10 http://179.1.192.29:5002/ para Citas 
citas WEB by Indigo, en la paqina Web de la 

institucional. Evaluar la efectividad https:llesecarmenemiliaospina.gov.col 
del modulo. 

100% Renovacion tecnoloqica para No. de equipos Durante la vigen cia 2023 se dieron de 
8 suplir las necesidades y brindar un obsoletos/No. De 10 baja 5 equipos y se adquirieron A traves 

del contrato 570 de 2023, 19 equipos 
mejor servicio a la comunidad. equipos nuevos AIO, 2 servidores y 5 scaner. 

Se encuentra el plan de diagnostico 
elaborado.chrome-extension:ilefaidnbmn 

nnibpcajpcglclefindmkaj/http:// 
100% Elaboracion del plan de 

192.168.1.3/1NTRANET/imagesl 
calidad/mapa3/3.%20Gesti%c3%b3n 

diagn6stico de redes categoria 5A %20del%20conocimiento%20y%20Ia 
9 categoria 6A en cada uno de los Plan elaborado 10 %20innovaci%c3%b3nl 

centres de salud de la ESE Carmen 2. %20Subprocesos/1.%20Sistemas 
Emilia Ospina. %20inform%c3%a 1 ticos/ 

4. %20Documentos%20de%20apoyol 
GCI-S1-D6- 

V1 Plan_estrategico_transicion_IPV4_a_1 
PV6.pdf 

Se puede evidenciar en la intranet el 
procedimiento elaborado e implementado 

actualizado de conformidad con los 
lineamientos de Mipg chrome- 

100% Diseriar, elaborar e 
extension:llefaidnbmnnnibpcajpcglclefind 

procedimiento mkaj/http://192.168.1.3/INTRANETI 
10 implementar el procedimiento de 10 images/calidad/mapa3/3.%20Gesti 

custodia de actives de informaci6n. elaborado %c3%b3n%20del%20conocimiento%20y 
%20Ia%20innovaci%c3%b3nl 

2.%20Subprocesos/1.%20Sistemas 
%20inform%c3%a 1 ticas! 

1.%20Procedimientos/GCI-S1-P9- 
V2Custodia_activos_de_informacion.pdf 

Se encuentra el procedimiento elaborado 
e implementado, actualizado de 

conformidad con los lineamientos de 
Mipg 

100% Elaborar y adoptar el 
Chrome-extension:// 

efaidnbmnnnibpcajpcglc1efindmkaj/ 
procedimiento para la integridad, procedimiento http://192.168.1.3/INTRANET/images/ 

11 autencidad, disponibilidad y 10 calidad/mapa3/3. %20Gesti%c3%b3n 
preservaci6n de los actives de la 

elaborado %20del%20conocimiento%20y%20Ia 
informaci6n. %20innovaci%c3%b3nl 

2. %20Subprocesos/1. %20Sistemas 
%20inform%c3%a 1 ticosl 

1. %20Procedimientos/GCI-S1-P 13- 
V1Integridad_autenticidad_disponibilidad 
_preservacion_activos_informacion.pdf 

100% Elaboracion del plan de EI proveedor de conectividad rsauza y 

12 diagn6stico de los sistemas de Diaqnostlco elaborado 10 entrega al area TIC el Diagnostico 
Estado de Red Radio Enlaces Sedes 

comunicaci6n rural. Rurales ESE CARMEN EMILIA OSPINA 



I TOTAL EN PUNTAJE 115 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA 0 AREA 96% 

7. EVALUACI6N DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En 10 relacionado al cumplimiento 
del area de TICS, se ubica en un range de evaluaci6n OPTIMA, debido a que la calificaci6n final se encuentra en un 96% de 
cumplimiento de sus actividades. 

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

Se recomienda continuar con el cruce de inventarios de actives de computo con el area de alrnacen 
Se debe hacer la aciuauzaclon al sistema de informacion INDIGO 
Continuar con la socializacion de procesos y procedimientos .,......~ 

9. FIRMA: \ --.... //1 J 

~ ~tUQ1) 
c r)$L 

Nombre: ANA TILD'F '~ODRiGUFj I FON. Nom~ER SANCHEZ CRUZ 
Auditor ~Lirfer de Controllnterno 
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