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1, FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

|2. ENTIDAD; ESE CARMEN EMILIA OSPINA -
|3. DEPENDENCIA A EVALUAR: ALMACEN
“Garantizar el suministro de insumos a los diferentes
servicios de las respectivas sedes de la ESE CARMEN
(4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: EMILIA OSPINA.
*Velar por el control y debido uso de insumos y activos
[ﬁjns; propiedad planta y equipos de la institucion.
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
. ¥ De acuerdo a la resolucion 07 de fechal
Elaboracion anual de un plan de Numero de pianes, de 11 de enero de 2024 se aprobd el Plan
1 compras elaborados en 10 P
compras g Anual de compras se anexa el acta def
el afo presentacion al comité de compras.
De acuerdo con el seguimiento realizadol
por el aimacen se liene soporfados para|
la vigencia 2024 2 122 solicitudes de las|
diferentes areas descontando 127
. (Numero de entregas soliciludes anuladas, wversus 3.009
Mantener como minimo el 97 % de roaialan Ordenes de traslade y 19 ordenes
oportunidad en la entrega de opafiinamanta.a las anuladas. Nota: la
2 |insumos a los diferentes servicios de| P s e? 8 diferencia en las soficitudes frente a las
las respectivas sedes de Ia ,I _eren es_ ordenes de lraslado se encuentran
Insfitucion servicios/pedidos soportadas en SIMAD. En el
) realizados)* 100 procedimiento de almacén se tiene
establecido las fechas de recepcion del
|solicitudes de 10 a 12 las primeras y las|
segundas 23 hasla 27. Para eniregas|
son del 15 al 18 y de 01 al 08
Numero de inventarios
; realizados en las areas Se realizaron 7 inventarios aleatorios]
‘Reallzar‘ mensualmente los de servicios en cada mensuales en las diferentes sedes]
3 inventarios de insumos de las de(deben ser minimo 10 urbanas y se realizaron de enero a
diferentes areas de servicios en las|>o 2L diciembre la lotalidad de los inventarios,
respectivas sedes 5"3_(3‘7]. por lo ta_”to- Se anexan los documentos soportes de
' siete(7)inventarios los inventarios de la vigencia 2024,
mensuales)* 100
Numero de inventarios
de activos fijos; Se realizaron los inventarios por las
propiedad planta y 3 diferentes sedes de la entidad por o
equipo anual, uno (1) menos de planta y equipos 1 en la
en todas las sedes de la Vigentia 2024
i ; . institucion.
|Realizar anualmente el inventario
detallado de los actlivos fijos;
4 propiedad planta y equipo de la ; :
institucion y de forma aleatoria en las| Nuné(:rgcr.:ﬁ’ g';;gt:rlos
\diferentes sedes o servicios. ) Sl
propiedad planta y Quedaron faltando por inventario Santa
equipo aleatorio durante a Isabel, / de Agosto y lo administrativo de
el afio en diferentes Canaima. En proporcion se inventariaron
sedes o servicios un 80% pero solo se hizo 1 en afio,
(minimo 24 anual, dos
(2) mensuales)
TOTAL EN PUNTAJE 3
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 77.5%
—




7 EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En lo relacionado al cumplimiento del area de
ALMACEN . Se ubita an un rango de evaluacian ADECUADA, debido a gue la calificacion final de lodas sus compromisas astan en el 77 5 %

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

I-Se debe adguinr tecnologla de lectores de o 5 para agilizar los inventarios y disminuir los errores de digitacion
-Se gvidencia gue se realizaron los Ny peto o lns penificades de propiedad planta y equipos por lo cual se califico bajo

. FIRMA: K e P
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2, ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

ASESOR JURIDICO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

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

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

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2, RESULTADOQ (1-10)

6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

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

Se anexo el formato requerido en donde

inhabilidades e 5 se eslablecen inabilidades e
incompatibilidades, conflicto lincompativiidades,
de interes e identificacion
SARLAF.
1 Actualizar el reglamento interno de la junta
Directiva
Estabiecer dentro del
or::g::armer;tofde 'f':lnt: Se manifiesta por parte del asesor|
W “‘"’s "’;‘ b 5 juridico de la gerencia que las funciones
lrm I'K; ¥ BD jetives Farai:ue en mension se encuentran inmersas en el
5 MICMAEDS GVimia a8 regaimento internom de Ia junta directiva,
politicas institucionales y
generen cambios.
TOTAL EN PUNTAJE 10
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 100%

Instituci

len un 100%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se lleva a cabo el compromiso que se tenia como
parate del pli

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

Camiar ese compromise por otro para la

—
@ 2025 que perhwia la mejora continua de fa Garencia en otras metas que requieran avayfée isfitucional

9. FIRMA:

Q } Y
N Lumstﬁ%‘rm}n

Auditor
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PROCESO. CONTROL INTERNG CODIGO: TS 1-Fia VIGENCIA. 31011 2073 \2 PAGINA * DE 1
1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2, ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: BIOMEDICO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

"Optimizar el plan de mantenimiento Hospitalario de |a ESE Carmen Emiliz Ospina

“Apoyar la supervision para la ejecucion de la Metrologia de los equipos biomédicas de la ESE
Carmen Emilia Ospina

*Adguirir equipos biomédicos para el fortalecimiento de la prestacion de los servicios en el
area de rayos X, consulta externa rural-urbana, urgencias, odentologia hospitalizacion ¥
Servitios extramurales.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS

. MPLIMIENTO DEL OBJETIVO
iNo. [INSTITUCIONAL FAINDICAROR

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

Numero de actividades
realizadas/actividades
programadas *100

1 4 Mtos trimestral preventivo y correctivo
de equipos biomédicos zona urbana

Se programaron 27 mantenimientos de los cuales se
8.6 realizaron solo 23, evidenciado en los contratas 0034, 0192
ly 0369 de 2024

Numero de actividades
realizadas/actividades
programadas *100

5 |2 Mtos semestral preventivo y correctivo
de equipos biomédicos zona rural

Se programaron 36 mantenimientos de los cuales se
83 realizaron solo 32, evidenciado en los contratos 0034, 0192
y 0369 de 2024

Numero de actividades
realizadas/actividades
programadas *100

3 4 Mtos trimestral preventivo y correctivo
de equipos odontoldgicos

Se programaran 64 mantenimientos de los cuales se
87 realizaron solo 56, evidenciado en los contratos 0917 de
2023, 0051, 0365 de 2024,

Numero de actividades
realizadas/actividades
programadas *100

4 2 Mtos semestral preventivo y correctivo
| refrigeradores harizontales fvacunacién

10 Se programaron dos actividades las cuales se
ejecutaron.0034, 0192 y 0369 de 2024

1 vez al afio supervisién para el Numero de actividades
5 |cumplimiento de la ejecucion de realizadas/actividades
metralogia de los equipos biomédicos programadas *100

10 Se programo una actividad como lo indica la matriz la cual
se ejecuto. Contrato 040 IMCOLMETRIC S.A.S

Numero de equipos

Durante fa vigencia no hubo ninguna adquisicion, teniendo
en cuenta que |o existes corresponde a 1274 equipos de los

- {Adquisicion de la tecnologia para el biomédicos i
6 h ; ; 1] cuales estdn obsoletos 37, correspondientes a un 2,9%, que
mejoramiento del servicio ohsnllems{numero total de se debi6 tener en cuanta para la :dquisicidn P q
equipos biomédicos *100 tecroloaia
EOITQTAL EN PUNTAJE 46,2
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 7%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En [o relacionado al grado de
cumplimiento del drea de BIOMEDICA. se ubica en un rango de cumplimiento ADECUADA, con un porcentaje del 77%.

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

|* Se recomienda tener prioridad a |a adquisicion de equipos biomédicos.

“Priorizar los mantenimientos a equipos biomédicos y odontologicos.

9. FIRMA: I\

\ AT

Nombre: ANA TILDE RODRIGUEZ LEON =~ ——J

Nombre; SANCHEZ CRUZ

Auditor
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PROCESG: (ONTHLL mTEHIG ] e | R —— [ [ PAGIA 1 5E |
1. FECHA DE ENERO A DICIEMBRE DE 2024
[2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA
3. DEPENDENCIA A EVALUAR: ] GARANTIA DE LA CALIDAD

"Disminuir el riesgo de ocutrencia de eventos adversos,

"Disminuir los costos de no calidad.

“Realizar novedades de apertura de servicios con cumplimiento de estandares de habilitacion.
4. DBJETIVOS INSTITUCIONAL ES REL CON LA DEPENDENCIA: " Establecer un modelo de mejoramiento canlinue orientado hacia fos resultados, guiado en un plan def
|mejora institucional, en el cual se tenga la paricipacion acliva de lodos Ibs procesos administrativos ¥
1asislenciales y se muesire ol liderazgo.

“Mejorar la participacion de todos procesos en el mejoramiento

5. COMPROMISOS ASOCIADDS AL £ MEDICION DE COMPROMISOS
Mo, CUMPLIMIENTD DEL
INSTITUCIONAL 6.1, INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) .3, ANALISIS DE RESULTADOS

Aglicar la encuesia de cullura de seguridad

Anglizar los resultados de la encuesta

Proporodn e |Presenta el soporle que la real de la & 14 de agosto de 2024, Una vez|
1 Ajustar af de d gl de |a percepcian de |aplicada, se procedid a analizar los ltados para ajustes 05, can
de do'a 08 resultad; d:ﬂala dad dal p &n) 12 las por la ia. Estas acc se oriéntan & forial el prog de seg del
enclesta fla institucian i do una de los obij fund de la calidad del servicio en la enlidad,
Apuwlamﬂmwmdalpmwmdu
g del an los i dela
institucidn
D"u:ﬂ"mm"d’m'ww“ b ﬂmmwmmmmomtammmcsa-m V4 ) fue aclualizads y aprobada el 29 da abii
g [ralidad desde dilerentes fuentes  de| "
lofmacian el Plan disefio 10 [de 2024 Inciuye ia fuenies de informacion y exigencia del
i | que ya el cumplimiento a laj S
inormatividad vigente jcomponenta SOGC
La hemamienta (GC-S3-FIBJFLAN DE MONITORIZACION DE LA CALIDAD, consohda i
i que son por los de la oficina de garantia de la caldac
@ fortal el mej rontinuo de la institucion en pro del cumplimiento de fosd

finsamisntos establecidns en & S0.G.CS y asi mismo obfener una mejora conlinua en el
fubproceso de PAMEC enfoque de acreditacion, Aspectos relacionados y resultados presentades en|
comite de calidad y seguridad def paciente asi:

1, Audilorias de ley y de otros procesos (Audioria de GPC y diligenciamiento comecto HOL)

implementar el plan de 50 de lalPr . e [rasddicina y adon 2
3 jcalidad desde  dif Tusntes af @l plan) 10 2. i IE:::JLE de del
{infarmasion : 3 M izacion al de b it
4 Mmlnnmm‘ on de avanoe an acreditacion
5. K del de los dei sistema denlormacion pata la calidad,

6. Monitorizacion de eumplimiento al sistema Gmico de habilitacion
7 & comités

Un total da 97 tem

ta dos siguisntes mformes

= e 1. GE-S1- F12-Ullnlm Primer informe de 2024 o cual &l informe: de los
iy oo L [resullados de Acreddacin basados en ia auloevaluacion con enfoque de acradiiacion
4 o e o 10 42 GES1.F121)afio Informe de siecuciin PAMEC | semesire 24 conten fos reautados dai
* v de para el de la calidad PAMEC.
PR EX PmmmmcmFMEcmncwmuummem
155wemimn!231acmuelasmnhsi11jmnupundedmmiﬁnmmde
paciants, an las cusles sa de lecturs = ine dal plan da d-lau:linldhrﬂw\l-
dhmﬂanjncuammawvmmdeleECyd alauliﬂ.ndm
lGest (Numerc de comités en ef afio) lindicadores reg y dal de d del ¥ 112)lm|dnlnumld
5 g o Camiucion Oe-cosion d8 MOl aressniscidn  de it lde HCL este de auditoria 3 GPC seaiin el perfil epidemiolégicn y a HCL. tanto
" resultados de lai ida medico como adunl ia al.
institucionales piogia gener,
monifornzacion de la calidad
(5.1 Acta de comités de calidad y seguridad del pacienta.
(5.2 Acta de comites de Historias clinicas
Fresenta regstos de asisiencia @ mesas de Wabajp en asesofia & Indicaciones oe los,
frequermienios segun norma de hablliacldn para los servicios nuevos que se planearon habditar
wa“:: hh::“ ‘3':"9 [tanto en el drea rural como telemedicing y servicos en CAIMI;
Establemhn:mwmdabaesmud&‘ seqin |Sedes rurales nuevas en san francisco, san Anlanio y irco los i ina general,
6 [sisiema Unico de aplican a| A, 10 Iodonioiogia y enfermeria
ldo habiltacion para  los| i &
los servicios que se planeen lsi Pl A ue e .::Z;gm tslemadicing en medicing general, ¥l
i Eﬂmlammslrmdzml:ncmmmudunahqns de gestion de .
7. 1. GC-33-02-v2 Pamec_ 2024, para an el
[Disedar un modeio de mejoramiento malml)ﬂrtmlnmhmwunhm:iﬁ\mhﬂltdmu!lﬂmwnamdlhESECamn

rmuauspmaymneﬂnnhtenzrunamncmmuamelwbprmdrPAMEc
I

2 Induccion de calidad y socializacion del PAMEC & informe primer semastre 2024,
Socializar un modeio de mejoramiento 2

de equipos de I'-" i 1 Demm medianie la resolucion R-57-DE-2021-Confl idn de equipos trabajo def
T Imejors establecidos  en 10 ion &l an dn de la ESE-CEQ
Defirie los equipos de . :ormnlnac-ﬁn interma envio respansabies de Jos estindarns

[7.4. Parlicipar en ias - primer comild actas, sa md‘
istro der a@sistencia & mesas de n—ahqu:lua:umpaﬁamemuacadaunndamequ]pus
Acompariar |a implementacidn del modelo de] f::u-gmw
majoramiento en cads uno de los aguipos dey
meforamianio
lﬁasmlimlnlmeummdmpormmddslmmm infarme de
del e para el de |a calidad de la atencion de salud -
A Mcmzni‘dyprus-nrscbndelclenduPMCmal:omudocdldadvnmmdw
g [Elabotar un informe  para da de 10 ipacienta acta de fecha 13/12/2024 ¥ GE-51-F10 Informe de gestion anual 2024
mesjoramiento institucional msjoramients instilucional Evidenaia:
6 1, GE-51-F12-v1) ohico_informe de ejecucion PAMEC 2024
i 2 GE-S1-F10 Informe de gestion anual 2024
Frasenta los de del e estid de 5 parabz]
z ’ : de las capacidades del takenio humano, los registios de al dif ¥
g [Dissfar un plan de & loa id de 10 de a las sobve &l despliegus de |as|
o Ia-gestiin del continuo dal PAMEC, 4 del p cion entre atros.




F los sop de las durants las mesas de lrabajo. incluyentdo los)
Irasuftados de la calficacion de |os esta
Dos grupos da estandares de acreditacion’ Lino asistencal mhm.m.lo por once (11} estandares y)
b Ia n g8 grupes del lotra e apoyo con (7 En total se ummm‘l:mdnﬁn
P i i hinriediesb it 5 laplicabies a LA ESE CED confarme al marco licion 5055 del 2018 Estel
lets s iR " Imanual de aceeddacdn establece (oS requisios y crenos para la aceditedion en selud v @
resolucin 1328 del 2021 se |ncorpora por primera vez an esta evaluacon, afadiendo muevos
{ineamjentos y estandaies
Bresenta la metodologia de ororizaoon para el meoramients NSLNCIONS & raves de la herramienta)
|'GE-S3-F40-VTRC Seieccion de procesos 8 meorr”, |a cual contempla ‘a correlacidn de cada uno|
= Proparc d fde los “de ac a la ESE CEO con loe procesos y subprocesos|
P tar una de o mejora = 4:! eqw,”:;g 10 [defindos en ¢ mapa de procesos de le entidad Ademas. se incluye la soclalizacion realizada sobre
para el mepETienta pharzacian leale enfoque
Los equipos de mejora han sidp debidaniente constituidas para llevar a cabo este proceso.
"~ [Preseria | melodalogia de medicion (@ calidad espefada en reacioh con el cumplmienin de
lasiandares superores de caldad, utibzando dos nemamentas claves: Etapa iV y V_GC-S3-F41.]
'V1Defincion calidad esperada -medicion inicial - mondoren seguimiento y - GCS3F38Y1Plan|
" i Falari g monitorizacion calidad
Defirir 1n calidad can|Prop: de equipos de Estas o i + de Ja calidad L iriicial y &1 " ¥
12 |o plimiento de i felmejors que definan |a calidad 10 sequimiento
calidad deseada lLa medicion inicial s= realiza tr ! fras gue y i 58 feva ol
cabo de manera & uso da s GIZS]FJS\.’T fue establace ¢ plan de)
manitorzacon de la cabidad
Ch R vgilos
lLa defirucion de los mecanismas de obsatvacion de ka caigad en relacion con el cumplimiento del
w6 fur en |as dos f s cuales)
laciitan la medician de 1 cabidad observada, EI procesa se apuyi #n un plan de maoniforzacisn ¥
[Proporcion de  equipos de| labarca siefe grandes aspectos, con un 1otal de {97] lems de monitoren aplicados a (47) indicadores
[Dafinit jos L de ob jén de sora gque definan |a calidad) _
13 |calided en toene Al cumpbmisnto  delobservada oel 50% de sus 10 Este analisis se ol £on los ides de auditorias inlernas, el i
lestandares supenores de calidad oporiunidades de [a mejoral realzado por los comites los tad deye. de |a “voz del :hnﬂlu" 1,PQFISDF1.
ot izada aspedns relacionados con la humanazacidn. de los senicios y los critencs establecidos para lal
66 de y a resuiffados de indicadofes:
GC-53-FI%-v1C X des PAMEC H1
" b Proparcion “ec::um :: Fresenia regisiros e asislencia que acompanan en mesas de trabajo s definicén de fas acciones
14 i » 10 [de mejors necesalias Dﬂfﬂ alcanzor 1a caldad deseada, basados en la ruls cfifica | aulosvaluacian,
imejora pata alcanzar ia calidad deseada a_mﬁn definido para alcanzal) | i
R calidot deseiids calificacion, o de plan de mej entre oios. |
':'mm:n;e Supas M [Presenta ta herrarmenta de evaluacion para el seguimento ded I:Ln'rrplmerltu de las acciones de)
15 Healizar segimento al cumplimienio de as I unienlo &) plan m 4 masors, GC-53-F47-V1 Evaluacion de planes de accidn o planes de mej Esta h
de mejora mﬂ'g“'lm pri i al sl evalia un tofal de B plares de meorameento, de los cuales uno &l plan de maj
il i PAMEC. con un cisire de siscucion del %%
F las necesi i para & los lideres de los procesos asisisrciales y)
Ide apcryn en el andlmis de pcuuhm |a€aumam con la catlidad en |3 prestacdn de sericios Estas
Capacitar e analsis  de de estdn en ia "ETH-S2-F2 idantifcacin de necesidades del
e relaconadas con |a calidad en la presla«:ldnnn anilisis e  problemas) 8 capacitacion 20247 El proceso de talenlo humano establece, ademas, sl plan de capaciacion anual
de servicios & los lideres de los con la calidad) v i confral de loe regisims de asisiencia
asistenciales y ¢& apoyo |de la pregtacion de sarvicios A
IAsimisme. 58 presentan ias b e los di fomas de o, de|
los regestros de asistencia
Miymern de  capaciacines
Capacuar en diseric y anaksis de ndicadoreslen  disefio y  analiasis del P pi: "
17 |a Ios iideres de los procesos asitenciales ylindicadores relacionados eon 10 IM’“"“‘ nsleedr;ales s de efi disefio y andlisis de indicadares a las lideres de
de apoyo lka calidad en ta prestacion de i L
Ihs senvicios
TATAL EN PUNTAJE 1%®7
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 8%
7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL A LOS COMF DE LA DE En lo relac al grado de cumplimiento del area de CALIDAD, se ubica en un rango de
leumplimiento OPTIMO, con un porcentaje del B8%.

h DE ME. O DE LA NA DE CONTROL INTERNOD:

—

' - 3 VARV
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'rl PAGINA 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

COMUNICACIONES

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Emilia Ospina.
Emilia Ospina.

Ospina.

y/a regional.

entidad.

oficiales.

Ospina.

publica.

*Implementar una herramienta TIC para la asignacion de citas
de manera virtual.
*Elaborar la estrategia de comunicaciones de la ESE Carmen

“Establecer |a politica de comunicaciones de la ESE Carmen
*Fortalecer la imagen institucional de la ESE Carmen Emilia

*Hacer seguimiento al despliegue de la informacién de la
institucion presentada a través de medios de comunicacion local

“Posicionar la imagen de la ESE Carmen Emilia Ospina en el
ambito local y regional.

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

*Hacer uso de herramientas comunicativas existentes en la

*Actualizar y manejo de herramientas TIC a través de la
publicacion de informacién en canales digitales y redes sociales

*Rendicion de cuentas:
*Construir el portafolios de servicios de la ESE Carmen Emilia

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

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

& COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO {1-10) 63, ANALISIS DE RESULTADOS
Madulo de asignacian itas en Se verifica en pagina web la creacion y el
1 ag a0 ge ctasenia | Unmoduloweb para 10 funcionamiento def médulo de asignacion
pagina we asignacion de citas da citas
. : Teniendo como base de encuestas 300,
2 Aplicacion de encuestas al cliente ADIICECI?n de eﬁ;;uesta {6 se realizaron 486, cumpliendo asi Ia
interno y externo SegUn MuBsia expectativa de las encuestas por
calculada realizar/realizadas.
Construccién de diagnéstico 3,“ ““:“t'_“e"g’ . )
| Somdiaaemaicats | SOSESENCE o e erigplebimmdig e
comunlcal::lér‘: al '"ttg”?j" y exterior de incluya comunicacion cuenta el cliente interno y externo.
a entida :
interna y externa.
Divulgar la estrategia de gran Un documento que dse :“"““’*‘:." a C"‘e"f’” deudl";“] i
1 OHBCOHIBHEEpFIEEache
F impacfto gtlanerada para solventar o contenga Ia estrategia ia comunicaciones; el aal fiie sooiakzada l
ortalecer eIIproF.esu de comunicativa g ejecutar 16 de sepliembre de 2024 y en el mes de
comunicacion en la entidad noviembre.
Una politica de
i i ! X Se encuenira la politica formulada y
é Politica de comunicacion ESE comunicacion 10 actializada & facha de- 27 de dicembra
Carmen Emilia Ospina establecida en mapa de de 2024
procesos
Articulacion contenidos que aporten o .»
a la imagen, construccion de disefios | | il Be e?":e'_""a o w“ﬁ;ﬁ?"g{i’:ﬂ
6 | aplicables a los diferentes formatos, |- Manualde imagen e 10 s s ortoied P

ejemplos de utilidad de la imagen
corporativa, plantillas descargables.

identidad corporativa

con ultima actualizacion el 27 de
diciembre de 2024




Orientar sobre el uso. manejo y

Un manual de

Se evidencia el documento-manual de

7 |apropiaciton de 1as comunicaciones al e 10 comunicaciones con ultima actualizacion
Gk interior de la ESE CEO comunicaciones &l 27 de diciembre de 2024
. F | Se evidencian dos contratos para el
Coord:nar_ las necesidades para_ H disefio, elaboracion y difusion de piezas
construccion de un plan de medios. informaticas y publicitarias a través de
" articulando las diferentes areas y las| Un plan de medios & medios de comunicacion locales
necesidades de divulgacion, ademas| contratado y ejecutado Feg'nlﬂa}‘?!*l (CTO |0946v 3§51 Se realizg
T = segul mignic a raves 2 reuniones
del estudio d_e mercado realizado de Wi Gk iy VNS aeoys
manera previa. de seguimiento mes a mes
o X seguimiento a través de reuniones
Seguimiento a los mensajes internas mensuales durante la vigencia
8 enviados de acuerdo a la D —_— n 2024.
participacion de la poblacion en los egu Evidencias de seguimiento mensuales de|
diferentes programas y servicios publicaciones en medios sobre tematicas
' institucionales
Desarrollo de aclividades, campanas Actividades, campanias Se cuenta con las evidencias folograficas|
5 educativas, brigadas de salud vy bri ? d E del acompafiamientc mes a mes de las|
% |scompafamiento a eventos de 4 2 “"%a asl campafias eduacalivas y evenlos internos
3 e
manera intra y extramural saftliEagn i y extemos,
F 1 i 1 i Se tenen los boletines organizados)
i Con;.tm!r boletines de prensa para Boletmes‘enwados y 10 Marsisicarts Gon s mspecihoe
medios internos y externos publicados soportes
A través de la recopilacion y % ! i e P
7 P B cuenia para Wi cia con
12 anstrucmt‘)n de, notas @ intercs, Boletin EnterESE 10 ediciones publicadas en el portal WEB de
diagramar y divulgar el boletin 2 eritidad
institucional
Se actualiza la informacion de la pagina a
- Recopilar Informacién para actualizar Actualizacion de 8 travez de boletines de noticias internas y
la pagina web informacion extermnos:
_ - Se realizo la actualizacion de la intranet a
1" Recopilar informacion para actualizar Actualizacion de {8 travez de solicitudes de Talento Humano,
la pagina Intranet informacion Gerencia y otros ademas de la noticias
gue periodicamente se publican
Recopilar informacion y realizar Se cunta con evidencias folograficas de
impresion para visitas y|  Actualizacion de 12 galuslzacion 03 (7= carEleme ad 12
15 ] g 3 3 8 zana urbana y rural
actualizaciones de carteleras en los informacion
centro de salud
i P " Se cuenta con evidencias fotograficas
r rmacion ara la :
Remp.”a 7 infornacio P e Actualizacion de mensuales de la informacion que fue
16 |actualizacion de carteleras digitales iAformaeEsn 5 actualizada,
en los centros de salud
Actualizacion de
informacion (Banners, 6 reaiea AT B v il
H ¥ reaizo la aclualizacion en ia red socia
deeos‘ I.magenels. 25 FACEBOOK oficial de la institucion
mfum:‘ambn escrita, durante la vigencia 2024
transmisiones eventos
; ; en vivo
Generar informacion educativa sobre )
i Actualizacion de
|OS_ 5 d'feren‘es . _proQ_ramas y informacion (Banners Se realizo la actualizacion en la red social
47 |actividades de la institucion para ser ) , , 25 ¥ ohal dbla inethacldn duranta. fa
publicados en los  espacios| Videos,imagenes, vigencia 2024
disponibles en redes sociales y| Informacion escrita)
canales web Actualizacion de Se realizo a actualizacion en la red social
informacion (Banners, 25 INSTAGRAM oficial de la institucion
imagenes, videos) durante la vigencla 2024
Actualizacion de Se realizo la acluaiizacion en la red social
contenidos 25 YOOTUBE oficial de la institucion durante

audiovisuales

la vigencia 2024




Verificar la reglamentacion descrita
en el manual de rendicion de cuentas

Evento de rendicion de

En la Vigencia 2024 se realizo de acuerdo|
a lo reglado en el manual de rendicion de
cuentas de

18 ra el PR las etapas Inscripeidn,
pé.‘bl. desarm"c., .de I @udiencia cuentas 13 convocatoria y el evenio que se
publica de rendicion de cuentas desarrolio el 19 de marzo de |a vigencia
(inseripcion, convocatoria, eventa) mencionada.

i ; El portafolio se actualizo para la vigencia
REC(_}I;IIHHT inforrnac:bq E_Obre los 2024 y se publico &n la pagina WEE de la
servicios ofertados al interior de las institucién como lo pide transparecia. Lo

19 |diferentes sedes y centros de salud Portafolio digital 10 anterior se soporte con el documento que
de la entidad para la construccion de incluye el portafolio actualizado y puede
un portafolio ser validado en el portal web|

www.esecarmenemiliaospina.gov co
Aclualizar la informacién presente el
link de transparencia y acceso a la
informacién publica correspondiente
a los enlaces de:
-Mecanismos de contacto
-Informacion de interés En tema de covid se publico la resolucién
= i : respectiva al igual que los mecanismios

20 hEstrw::tura organica y de talento Enlaces de link 10 da conisicio; Inforiiacion ‘da Inierss,

umane. actualizados Estructura Organica y de talento Humano,
-Accesibilidad en Web Accesibilidad en la web.
-Transparencia Covid -19
De tal forma que las visitas a este
espacio sean agradables y la
informacion esté detallada, vigente y
clara,

En la vigencia 2024 se socializo la

Establecer una propuesta valor para propuesta para la creacion de un hogar
la entidad soportada en la cultura de paso para madres gestantes y
o e ey T G 4 St oy Caiad 6a Natsay

21 [manejo seguro ¥ eﬁcle_nte de los propuesta for_rnulada y 10 habiten en el sector rural de Neiva y no
sistemas Ide informacion  y las difundida cuenten con red de apoyo familiar en la
comunicaciones y atencion ciudad. Se anexd evidencia de
preferencial y de calidad. participacion en la socializacion de la

propuesta,
Establecer una herramienta activa de Se consolid el chat denominado
comunicacion h. |padrinos comunicalivos y se crearon
u. ieacs (g_l'\.!pu de ¢ a!}pqra Herramienta de listas de difusion con inclusion de lideres

22 (coordinar aclividades, enviar WA 10 i
5 ] ; comunicaciones por cada comuna, para el envio de
informacién e interactuar con los informacion e interacion con los
lideres comunitarios. respectivos lideres.

TOTAL EN PUNTAJE 199
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 90,5%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA: Se cumple con las tareas o p
lalgunos pocos faltan evidencias.

planificados de la vigencia pero en

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

Tener mas en mente mes a mes las tareas aslineadas a plan de desarrollo para poder cumplir de manera optima como parte del mejoramiento continuo

A=
9. FIRMA: /1 55 /""‘“/ yores) ]
Nombre: LUIS eounnmgﬁ No SANCHEZ CRUZ
Lider ontrpl
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FORMATO
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

PROCESO: CONTROL INTERND

l

CODIGO: Cl-81-F14

VIGENCIA; 31/012023

vz PAGINA: 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

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 contratacion 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) 8.3. ANALISIS DE RESULTADOS
Se realizaron en 1a vigencia 585 contratos
de los cuales se cargaron en la
Cargar a tiempo los documentos Numero de contratos i e SOt
1 | requeridos en la plataforma como SIA suscritos/numero de 10 fota lad is s mmok h-wwereapeon 1
OBSERVA Y SECOP 5 los cuales fueron anulados y 2 sin COP
contratos reportados por ser contratos de bancos por lo cual la
cifra que de contratos serian 588
coniratos legalizados y publicados
Se realizaron en |a vigencia 595 contratos
de Ios cuales se cargaron en la
Realiz_ar la trazabilidad detallada y NUmero de contratos r':;i;ﬂi‘;ﬂ: SlECU!’ 2y SIA Uhse.r:: dl:
2 consolidada de los documentos suscritos/numero de 10 s apadliusradtisiin ““:p’_“ idiy
regueridos para la contratacion contratos revisad dsn-lvarin pleais A
ontratos revisados por ser coniratos de bancos por lo cual la
cifra gue de contratos serian 588
contratos legalizados y publicados
Salicitud de cotizacion a los diferentes l i i -
oferentes y/o historico de la entidad ol (987, CONAI0E. OO/ WIR0RE ¥ RRIvEAn
3
i6 ot cotizaciones 10 dentro de los documentos anexos se
comparacion de compras similares con realizan las respectivas cotizaciones.
otras enfidades
) Se realizo un nuevo manual de
4 Realizar la actualizacion del manual de M id . io confratacion el cual se siustenta mediante
contratacion anual.de coniratacion resolucion numero 18 de 16 de enero del
2025
TOTAL EN PUNTAJE 40
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 100%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: La dependenciande contratacion tiene suscritos solo cuatro
cntenos los cuales cumple al 100%

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

Se sugiere qiue se suscriban Mas Compromisos que permitan la mejora del area como en archiva de documentos y recursos tecnologicos que se evidencia se han
Quedado para ser eficentes

— S
£\ \ =
5. FIRMA: = (A/ D\
\ | Eb l
N : LUIS EBUARDO SERRANO TAFUR N : JAIBER SANCHEZ CRUZ
Auditor [ Lider de Control Interno
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FORMATO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

mp)

PROCESO: CONTROL INTERNG |

CODIGO: CI-51-F14

VIGENCIA® 31/01/2023

va PAGINA: 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

CONTROL INTERNO DE GESTION

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

institucionales.

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

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

£, COMPROMISOS ASOCIADOS AL €. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1, INDICADOR 6.2, RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
Numero de
Ejecutar el 90% de las|capacitaciones o Se programaron 6 capacitaciones a los
capacitaciones o boletines|boletines Ndere§ de subprocesos y se hicieron 6
1 |programados en el plan de accion delrealizados/Numero  de 10 :;i?:::“"“ il s 00
la OCI, aprobado por el comité|capacitaciones o hitps:/fesecarmenemiliaospina. gov. co/bol
Institucional de Control Interno. boletines programados etines/
en el mes

Ejecutar el 90% del programa anual
de Auditoria aprobado para cada

Numero de auditorias
realizadas/Numero  de

Se programaron 8 Auditorias las cuales
se realizaron las B8 y se cuenta con las
respectivas evidencias em el bolon de

2 . i Iy 10 ;
vigencia, incluyendo las auditorias|auditorias programadas Iransparecia.
especiales. en el mes. hitps: menen .gav.colau
ditorias-internas/
:\lumeru de mlfa;?:s de Se programaron 8 informes de ley de los
ey presenia y cualrs fueron presentados de manera
Ejecutar el 100% de los informes de|publicados/Numero de oportuna y eficiente los informes
3 |ley que presenta a OCI, con|informes de ley 10 planificados en su totalidad.(Plataforma
oportunidad, eficacia y pertinencia.  |programados en el mes chip.Derschos da aulor, por menorizado
sonforme a ia formulario unico de avance de gestion
s = ublica)
normatividad vigente. i
Numero de
Realizar seguimiento al 90% de los :ﬂ?;:;i:;:lf]mero de S:als:"ga;";m;e ?c;zﬂ‘::ﬂfnlts; ? J::
4 ::Iane_s de mejoramiento suscritos, seguimientos 10 externo (Contraloria) y se cumplio con la
anto internos como externos. programados  en el totalidad de lo programado.
mes.
TOTAL EN PUNTAJE 40
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 100%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: S¢ cumplio con lo programade an &l plan de desarrolio

llegando a una efectividad del 100% lo cual demuestra compromiso con la planificacion y los indicadoras

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

22N 3
s FIRMA: A M |
bre: LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR
Auditor

e BEL

32
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FORMATO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

PROCESO: CONTROL INTERND

] CODIGO: CH51.F14

VIGENCIA: 31/01/7023

PAGINA: 1 DE1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

DEFENSA JURIDICA

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

*Garantizar la defensa judicial oportuna

*Reducir anualmente el numero de demandas que
ingresan contra la entidad, relativas a derechos laborales.
‘Reducir anualmente el numero de demandas que
ingresan contra la entidad, relativas a la prestacion del
servicio médico

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

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

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

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

6. COMPROMISOS ASOCIADDS AL

€. MEDICION DE COMPROMISOS

No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
‘””'T‘“'"" de’ tutelas Se atendieron 91 tutelas durante
4 [Mantener la oportunidad en un 100%|J°stonadas A d""‘; i la vigenciua 2024 en el entendido
de respuesta a tutelas. RRpeS  CHEDRLKoN que se presentaron por parate de
ol ieles ‘en ol cliente interno y cliente externo.
periodo)*100.
(Nimero de derechos
de peticion contestados Se conteslaron 1585 peliciones
» |Mantener la oportunidad en un 100%|en los tiempos io durante la vigencia 2024 de las
de respuesta a derechos de peticion. |establecidos/ total de cuales se fiene un tiempo de
derechos de peticion en respuesta xxxxx
el periodo)*100.
(Numero de procesos Durante el afo 2024 se
judiciales tramitados en presentaron dentro de lo 8
3 Mantener la oportunidad en un 100%|los tiempos 1o procesos donde se evidencian
de respuesta a procesos juridicos. establecidos/Total de dichs tiempos establecidos la
procesos en el defensa judicial requerida y se
periodo)*100. anexan dichas actuaciones.
Ajustar las clausulas contractuales
de conformidad con el Estado de Manual para adopcion de
" Contratacién, con los fallos judiciales N/D 5 politicas de mitigacion de riesgo
que han afectado a la entidad. antijuridico aprobado el 12 de
Estudiar  nuevas formas de noviembre de 2024
vinculacion del personal asistencial




Por intermedic del comite de
conciliacion y defensa  judicial,
coordinar, establecer y reforzar el

Manual para adopcion

de

politicas de mitigacion de riesgo

s ] " [antwndco sponado of 12 ce
IEDRN. 5 noviembre de 2024
del recurso humano de la Carmen
Emilia Ospina
Reducir el numero de eventuales
demandas gque se puedan presentar N/D 5 Esta en procedo de
frente a la entidad por nulidad y implementacion.
restablecimiento del derecho
Reducir el numero de eventuales
demandas que se puedan presentar N/D A Esta en procedo de
frente a la entidad por nulidad y implementacion.
restablecimiento del derecho
Lograr la Institucionalidad y fijacion
de lineamientos de las instancias N/D & Esta en procedo de
encargadas de la contratacion y la implementacion.
defensa juridica de la entidad
Lograr la consecucion e o
implementacion de una r;tzcigeadzgﬂc'g;d adrz § Nota de solicitud de espacio
infraestructura adecuada para & Ee kit iaa P adecuado para la dependencia.
ejercicio de la defensa judicial RERCSIRIE
TOTAL EN PUNTAJE 85
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 72%

7 EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERND A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: se debe hacer mas por implementar el maual de

defensa judicial y poder articular con areas de atenclon en los servicios y con talento humano ya gque son de mucha

ia para las d d

y PQRS.

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

elaborar un procedimiento adecuads de aticulacidn con ias areas para el monitoreo del cumplimiento del manual ae defensa judicial

e

P A

)

9. FIRMA:

2z =

L

A

Nie2

LUIS EDUAR NO TAFUR Nom

IGER SANCHEZ CRUZ

Auditor

m;}r * Contral Interno




ekt v s

S

FORMATO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

PROGESO: CONTROL INTERND

CODIGO: CI-E1-F14 ]

WVIGENCIA: 31/01/2073

V2 PAGINAL 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

FINANCIERA

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

*Gestionar la carlera.
*Optimizar el proceso de facturacion.

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

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

asequradora.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO :
INSTITUCIONAL 8.1. INDICADOR 6.2, RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
(Numero de En el afio 2024 se programaron realizar
, |Efectuar como minimo el 95% de las conciliaciones 54 ;;fa Ez"::f:l :: 12%"%‘:':':; cﬂ';:e;" ::
conciliaciones programas con EPS.S |realizadas/Conciliacione redlizar Tolal de glosas conlestadas
s programadas)*100 21,771 de 21.774 radicadas
(Valor glosa efectiva del El indicador de glosa es del 3.02 % con|
2 |Mantener el porcentaje de glosas de eriodo/Total facturad 10 respeclo a la facturacitn total del afo 4|
cartera por debajo del 6% g 00
P ] en el periodo)*100 31/12/2024 que fue de $65.319.600.874,
% Mantener meta de recaudo de é\;t?nzas lservlcms ad. i cartera no entrego informacion del cierre
cartera maximo a 140 dias credito/Saldo promedio a diciembre.
cuentas por cobrar
Ejecutar la liquidacion de contratos NG d trat
de prestacion de servicios de salud ( HMEro de coniratos Cartera Son 6 contratos de los cuales se
4 |suscritos con las diferentes| 'lQuidados/Total de 2 |liquidaron 3 ( como se buscaba 60%
i cantratos terminados en minimo se llevaba solo 50%a Octubre de
Enhdades responsables del pago de el periodo)*100 2024) no se conta con mas informacion,
servicios (EPS), minimo al 60%
Garantizar el cierre del 100% de los Nuieri de iiarsns
ingresas: generados en la zona fa(cttljlrrnadros-’?\lunrgerz de Se evidencian los ci de los ingresos
E evidencian |0s cierres ngre:
5 oo, despus do prestado) s averion W e
; i exiramurales
pacientes internados y pendientes de T;i?;;i?%:tgo
lectura de paraclinicos entre otros. g )
. Generar un documento de analisis de (Numero: de t_nformes 1 Informe de costos mensuaimente en
costos hospitalarios cada mes .emreQadustumem de soporles asi como un analisis trimestral.
informes programados)
Consolidar y mantener el equilibrio Aliis 11{[:!?[&505 y Se realizaron los respeciovos informes a
7 |presupuestal entre el ingreso y el g : 10 la gerencia mensualomente y quedan
gasto mensual/cantidad de aprobados
informes programados
Dar respuesta al 100% de las Tota: dl’; Odbjem%nels
8 |objeciones en los términos DOI'I_ES 203 006 10 gina o Cartera ( 60% minimo Liguidados)
TP atos periodo /Total de
objeciones recibidas
TOTAL EN PUNTAJE 86




PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA B3%

7 EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: La mayoria de los compromisos se
cumpklieron pero se nota una debilidad en cartera por falta de informacién.

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

Delegar un funcionario ‘para que lidere cartera comao el profesional de comercial

—e

]
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FORMATO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

PROCESO: CONTROL INTERND

I

COMGO: C1-51F14

VIGENCIA: 31/01/2023

va PAGIMA: 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

GESTION AMBIENTAL

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

* Fortalecer la gestion integral de los residuos hospitalarios y

similares de la ESE CEO para la disminucién de impacto a los
factores ambientales
*Fomentar una cultura ambiental en la ESE Carmen Emilia
Ospina
*Cumplir con los estandares normativos en competencia del
area ambiental

6. COMPROMISOS ASOCIADOS AL €. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
Se evidencia la actualizacion a 24 de Abril
1 Mantener actualizado el PGIRASA Anualmente 10 de 2024 del Manual PGIRASA
SLaTON Son 8 100k de las No. de inspecciones j: lzr;c;r:sr:f::I::ilgma:yd:eﬁ:::;;?
inspecciones programadas, sobre Dedints : 5
2 m::';.o rem‘: o%ilfln deirasitiG ejecutadas mes/Total de 3G 45 visitas cumpliendo el numero de
1o Y Re SIHUOS: inspecciones inspecciones programadas, Nota: Mejorar
hospitalarios , sobre |a separacion, *100 &l indicador
segregacion y depdsito de residuos. pregrmINGs
: i El sequimiento al indicador mensual da un
ol GO e i Cantidad de residuos resultado general de ano 2024 del 71% el
Incinerar e e los residuos mcmeradn_s en cual cumple con el 100% de los residuos
3 | peligrosos del total generado en la ESE kg mes/Cantidad de 10 peligroso generados y los que se
CEO residuos fotales lincineraron,
generados en kg mes*100
El seguimiento al indicador mensual da un
Cantidad de residuos resultado general de afio 2024 del 31% el
Disponer el 20% de los residuos ordinarios en cual cumple con el 100% de los residuos
4 | ordinarios e inertes al relleno sanitario kg mes/Cantidad de 10 pel_igmso generados y los que se
del total generado en la ESE CEO residuos totales incineraron,
generados en kg mes®100
El seguimiento al indicador mensual da un
Cantidad de residuos resultado general de afio 2024 del 25% el
Aprovechar el 20 % de los residuos reciclables en cual cumple con el 100% de los residuos
5§ | reciclables del total generado en la ESE kg mes/Cantidad des 10 peligroso generados y los que se
CEO residuos totales incineraron.
generados en kg mes*100
Se reportaron 26 canecas dafadas de las
; . No. de canecas cuales se cambiaron la totalidad de
& Satisfacer faig:;:;:;dades de las camibiadsING. Da 10 acuerdo a los soportes presentados
canecas dafadas "100
: No. de capacitaciones Se realizaron en difentes meses 12
Cumplir con el 100% de las e'eeuladas?nes ITotal de capacitaciones de las 7 planificadas para
7 | capacitaciones programadas al cliente | et 10 Ia vigencia 2024,
interno y externo capacitaciones
programadas *100
Se planificaron realizar 5 campanas
durante la vigencia 2024 de las cuales se
Cumplir con el 100% de las campanias N°'|,°‘" d“':’rfaﬁgs puede evidenciar se realizaron 7
8 | programadas sobre sensibilizacion del e eauas/ivg, 0 10 campaias en diferentes meses del afio

medio ambiente

campafias programadas
*100

2024,

Ahorrar en 5% el consumo de agua y
energia

Consumo del afio actual-
consumo del afio anterior

Se evidencia por los seguimientos
realizados por sede de los servicios de
Energia y Agua Potable que no secumple
con el compromiso de disminuir el 5% de
cada servicio publico por lo cual se deben
|revizar las estrategias que permilan el
logro de esta meta.




: Se planificaron dos jornadas ludicas en la
No. de jornadas vigencia 2024 las cuales se realizaron en
16 Cumplir al 100% con las jornadas realizadas/No De i los meses de Marzo y Sepliembre
ludicas ambientales programadas jornadas programadas
*100
Se planificaron seis comiles en la
11 | Programar y ejecutar el comité GAGAS Bimensual 67 vigencia y se realizaron 4 con las
evidencias respectivas
De lo.s cuatro ciclos planificados para la
No. de ciclos vigencia en todas las sedes de la Carmen
| iclos . ili i
12| Lrogramadas da Goniro de veciores | iecutadosiNo.de cicos 1 e e
prog programados *100 i L prog =
Se planificaron 4 ciclos de limpieza de los
Darle cumplimiento a los ciclos No. de ciclos cuales se pudieron cumplir en las
13 programadas de limpieza y ejecutados/No. de cicles 75 diferentes sedes solo Ires
desinfecciones de los tanques programados *100
. En este compromiso se debe mejorar
) No. de mantenimientos que las evidencias del contratista deben
14 Realizar el mantenimiento a las zonas ejecutadas/No. De a indicar el numero de intervenciones
verdes mantenimiento realizadas en cxada sede en cantidad y
programados x 100 opolunidad que se requieren
) Se tiene una colizacion de la elaboracion
= Gestionar recursos para el plan piloto en|  Avance anual del plan 1 de un estudio para la sede del canaima
el 2024 piloto
" . Se elaboraron disenos para las sedes
Gestlonar paul_ahnamente los rgcursos y Canaima, IPC y Palmas cumpliendo con
16 disefos del sistema de tratamiento de SNanea ! 1 las especificaciones tecnicas para
agua residual en las sedes Canaima, Ipc contruir operar y mantene un sistemna de
y palmas para el 2024 Pelar
& Se liene la evidenia de que se realizo
Entregar al 100% el reporte de los reporte de residuos hospitalarios a la
17 | residucs hospitalarios generados a la Anualmente 10 CAM
CAM
Entregar al 100% el reporte de los Se cuenta con la evidencia de reporte al
18 residuos hospitalarios peligrosos Anualmente 10 IDEAM version 2023.
generados al IDEAM
re.. § - Se presento a la secretana de salud el
Dar cumplimiento al 100 zﬁr:_on la entrega Informe de los RH 1 de forma oportuna a
18 | delos RH1 a la Secretaria de Salud Semestral 10 |a secretaria de Salud Municipal
Municipal
TOTAL EN PUNTAJE 1477
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 78%

7 EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Es muy importants que 1a oficina de Planeacion onente de
manera eficiente o5 indicadpores gue miden CoMpromisos. metas y resultados ya que no todas las areas tenen 8l conocmiento para formular correctamante dichos
indicadores

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

Trabajar en equipo con otras areas que tienen que nteractuar con gestion ambiental y documentar procedimientos gque no se tenen y deben definir responsabiidades
compartidas para el cumplimiento de s metas instituciuonaies
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PROCESO: CONTROL INTERNG

CODIGO: CI-51-F14

VIGENCIA® 310172023
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

MANTENIM

IENTO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

Optimizar el Plan de Mantenimiento Hospitalario de la ESE

Carmen Emilia Ospina

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE

COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

6.2, RESULTADO (1-10)

6.3. ANALISIS DE RESULTADOS

4 Mtos trimestral preventivo y correctivo

(Numero de actividades

Se programaron 27 mantenimientos de
los cuales se realizaron solo 23,

1 de equipos biomédicos zona urbana realizadas/actividades 88 evidenciado en los conlratos 0034, 0192 y
programadas)*100 0369 de 2024
Se programaron 36 mantenimientos de
) ) Num e los cuales se realizaron solo 32,
» |2Mios semestral preventivo y correctivo| ¢ , e‘;“f;:a‘i?a‘:‘;t‘::;‘less - evidenciado en los contratos 0034, 0192 y
de equipos biomédicos zona rural 2 y 0369 de 2024
programadas)*100
5 4Mtos trimestral preventivo y correctivo (Numero de ac_tly'rdades Se programaron 64 mantenimientos
de equipos odontologicos realizadas/actividades 87 de los cuales se realizaron solo 56,
programadas)*100 evidenciado en los contratos 0917 de
2023, 0051, 0365 de 2024.
2 Mias semestral preventivo y correctiva| (NUMero de actividades 56 RIORIE N G0s AEUVIdAER fas
4 ] ; : realizadas/actividades 10 cuales se ejecutaron.0034, 0192 y
refrigeradores horizontales .vacunacion
g o programadas)*100 0369 de 2024
’ 7 Se conlralo el mantenimiento de las
6 Mtos bimestrales preventivo neveras | (Namero de actividades plantas Eelctricas atravez de contralo 092
5 convencionales, purificadores y realizadas/actividades 10 de 2024 y se anexan 4 cuentas de cobro
dispensadores de agua programadas)*100 y la respectiva liquidqacion
Se contrato el mantenimiento de las
i (Numero de actividades plantas Eelctricas atravez de conirato 095
6 1 Mto mensual preventivq y correctivo relddasiactvidadas 10 de 2024 y se anexan 4 cuentas de cobro
de plantas eléctricas 29 SER :
programadas)*100 y la respectiva liquidgacion
Se contrato el mantenimiento de las
1 Mio anual preventivo y correctivo a | (Numero de actividades plantas Eelctricas alravez de contrato 110
7 | muebles y enseres y elaboracion segin | realizadas/actividades 10 de 2024 y se anexan 4 cuentas de cobro
requerimientos de los servicios programadas)*100 y la respectiva liquidgacion.
Se contrato el mantenimiento de las
; (Numero de actividades plantas Eelctricas atravez de contrato 092
8 ¢ Mtus_ hrme_s Traies pre_uentlvo y realizadas/actividad 10 de 2024 y se anexan 4 cuentas de cobro
correctivo aires acondicionados ALY i i
programadas)*100 y la respectiva liguidgacion.
Se planificaron 4 ciclos de limpieza de los
2 {Numero de actividades cuales se pudieron cumplir en las
o |* Mto:;s:‘::r:;:::s:tg:’r;g:es % | " realizadas/actividades 75 dierentes sedes salo tres
programadas)*100
Se realizo el contrata de Mantenimiento
4 Mtos trimestral preventivo de (Numero de actividades preventivo 047 de 2024 y correctivo de
10 radiotelefonos, bases, moviles y realizadas/actividades 10 radiotelefonos, bases moviles y portatiles
portatiles programadas)*100
De lo.s cualro ciclos planificados para la
2 i i vigencia en todas las sedes de la Carman
AM iviestral nar " (Numero de actividades i ;
28 os rum?g:;t}anoptm'uzar & realizadas/actividades 10 Emilia Ospina se realizo el 1:3% del
programadas)*100 control de veclores programados
Se realizaron tres contratos de
" (Numero de actividades Mantenimientos de vehiculos los cuales
12 2 Mtos semestral preventivo y correctivo ten s e idadas 10 permitieron realizer las mantenimisntoa

de vehiculos

programadas) 100

programados.




En este compromiso se debe mejorar
gue las evidencias del contralista deben

(Numero de actividades ;
indicar el numero de intervencionas

in 8
13 | 1 mantenimiento mensual a Jardines reallzadasf:;ctnn:ades ok Ehue. a5 bt Seear oRETL Y
programadas)*100 opotunidad que se requieren.
Se tiene contrato 030 de 2024 que es de
2 Mtos semestral correctivos de la (Numere de actividades arateriaican ool 58 cumple{:w 15k
14 | infraestructura de las sedes urbanas de | realizadas/actividades 10 mantenimientos programados.
la ESE CEQ programadas)*100

Se tiene contrato 030 de 2024 que es de

{Nineso o8 Actividaces ferreteria con el cual se cumplen los

1 Mto anual preventivo de la

4 infraestructura de las sedes rurales reahzadas.ractwr? it @ mantenimientos programados.
programadas)*100
{(Numero de actividades Se realizaron las recargas de exlintores
16 | 1 Mto anual, de recarga de extintores. realizadas/actividades 10 por sedes tanlo en |a zona urbana como
programadas)*100 en la rural,
TOTAL EN PUNTAJE 144 2
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 90%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: E| area presenta un buen desempefio frente a su
planificacion y su alta carga de trabajo debido a |a gran cantidad de recursos fisicos con que cuenta 1a entidad {Vehiculos, sedes. Equipos de refrigeracion, cdontologicos
biomedicos. de segundad entre muchos oiros. |

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

Se racomienda hacer un sequimiento a la transferencia del conocimignts de la planificacion del area de mantenimiente debido a que la der es la unica gue maneja muchos
procesos y hace el seguimiento de los mismos sin que otro profesional apoye asta plandficacion
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FORMATO
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

PROCESO: CONTROL INTERNO

l

CODIGO: CI-51.F14

VIGENTIA: 31012023 PAGINA: 1 DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

GESTION GERENCIAL Y ESTRATEGICA (PLANEACION)

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

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

*Mediante el plan Bienal inscribir los proyectos de inversion
que se van a ejecutar en las vigencias determinada por la
reglamentacion. En articulacion con el ente territorial.
“Implementacién del modelo integral de planeacién y
Gestion (MIPG).

*Apoyar en la consolidacion y elaboracion del plan
estrategico de gestién (indicadores plan de desarrolio).
*Apoyar en la consolidacion y elaboracion del plan de
accion de la institucian,

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

6. COMPROMISOS ASOCIADOS AL
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL

6. MEDICION DE COMPROMISOS

6.1. INDICADOR

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

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

Actas de seguimiento al
Plan de Desarrollo

Se tienen actas por el seguimiento dem la
elaboracion del plan de desarrollo con
lodos los lideres de proceso de la
entidad

10

Plataforma estratégica

Plataforma estratégica

En el plan de desarrollo 2025 - 2028 se
evidencia la estructuracion de |la
platafiorma estralegica la cual contine los
objetivos, mision y vision de la institucion.

Plan de desarrolio y el plan de accion
aprobado

Documento aprobado

Se aprobo el 26 de Diciembre de 2024

por parte de la junia directiva el plan de
desarrollo para la vigencia 2025 - 2028

Un plan anticorrupcion

El plan anticorrupcion
2024

Se liene elaborado el plan anticorrupcion
2024 el cual incluye 5 componentes 1.
Mapa de riesgos de corrupcion. 2.
Racionalizacion de tramites. 3. Rendicion
de cuenlas. 4. Alencion al ciudadano. 5.
Transparecia y acceso a la informacion
|Iniciativas Adiscionales.

10

Una Matriz de riesgos

Mapa de riesgos 2024

Se tiene la matriz de Riesgos de
corrupcion debidamente aclualizada en la
verion de la vigencia 2024,

Matriz de transparencia

Reporie de ITA 2024

Se evidencia el reporte de cumplimiento|
ITA 2024 100% con un nivel de
cumpliemto de 100 sobre 100 puntos
realizado el 31 de julio de la vigencia
2024

10




Reporte mensual de la

Se evidencian los B |lems de reporte al
Suit 1. Dispensacion de medicamentos. 2.
Historia clinica. 3. Asignacion de cilas
para la prestacion de serviclos de salud,

7 [N/A 10 4, Certificado de Nacido Vivo. 5. Atencion
matriz SUIT inigial de urgencias. 8. Cerificado de|
defuncian  por muerte  natural 7
Radiologia e imagenes Diagnosticas. 8.
Examenes de laboratorio clinico
Reporte de formulario Se diligencio el formulario de informacion
8 |N/A "D " i al Gerente
atos generales
Se diligenciaron los formatos en la
Formato:F 12-Proyectos plataforrma SIA misional de la Conlraloria
de inversian. F28- |Municipal se anexa el formato. Y el F28
3 |N/A Relacion de informes(el 10 son informes de Revisoria Fiscal,
correspondiente a Evaluacion  independiente dg Control
;i Inerno y Informe de Gestion de la
planeacion) vigencia rendida, Calculo
Se tiene aclualizado al mes de diciembre
10 |Matriz de normograma Normograma 2024 16 de 2024 el normograma institucional
Politica de participacion social en salud
de la cual se adjunta evidencia de la
rogramacion asi como el cargue del
11 |Un presupuesto PPSS Presupuesto FESS 10 ze(;guimiaﬂto realizado por la oficina de
2024 planeacion durante la vigencia 2024 y el
envio de la programcion via SIMAD a la
secretania de Salud Municipal
Se ha realizado la
geslion con secretaria
de samd MUHIC1{33| il Se anexan evidencias de un proyecto en
ajustes a la ejecucion en el Plan Biepales de
infraestructura para inversiones publicas en salud y &l archivo
" oner en de seguimienio a proyecios robados
12 Un ?;Dyecm articulado para lograr su functonzrniemo 2° fase 6 dund:gse puede eF\l.'ig:nciar :fe en la
estion : vigencia 2024 el nivel de avance del
2 y pent?I[erlte de los pr%yeclo CAIMI Fase 1 es de 80% y se
feCIIJEI'ImIEmOS que avanzo en los disefios arquiltectonicos de
hayan en el actual la segunda Fase
gobierno y poder dar
cumplimiento de esta
actividad.
Proyecto radicado en la
secretaria de Salud
Municipal para
Un proyecto articulado para lograr su| viabilidad y pendiente Evidencias del proyecto con formato del
13 |gestion en la construccion del centro| de los requerimientos 10 plan de bienes de inversiones publicas en
de salud Aipecito. que hayan en el actual Saftac olcuarsd leming e Ui 1ok
gobierno y poder dar
cumplimiento de esta
actividad
Estudios y disefos
elaborados con
validacion de capacidad
instalada. Se ha
realizado la gestion de Segun resolucion 3100 de 2020 la Fase
Un proyecto articulado para lograr sufrecursos con la ::;dl::‘ie P;::::s se ::f-ueﬂ:z ::
14 |gestion de tercera fase del centro|secretaria de Salud 5 . Ao

médico de Palmas.

Municipal y pendiente
de los requerimientos
que hayan en el actual
gobierno y poder dar
cumplimiento de esta
actividad.

servicios estan estruturados para su
presentacion en el primer semestre de
2025. Se anexan evidencias




Formulacién y gestion del proyecto

Pantallaso de aprovacion del proyecto por

15 s ;
de Equipo de Rayo X Sede Canaima w Py (S0.8 SOUENR: (0N i
Departamental.
Resoluci : 4, ) ) Se realizaron @ comites de los cuales
46 |R€s0lucion de comite de gestion y|# comilés ejecutados/# o fueron 4 ordinarios y 5 extracrdinarios
desempenio comités programados pero lo establecido para el indicador se
toman 4 comites por vigencia
Segun la evaluacion del resultado de
17 |Avance exitoso en MIPG 10 MIPG se llega a un 812% para la
vigencia 2024
; #autodiagnosticos a Se evidencia por el pantallao que de los 7
P Resultado de la evaluacion FURAG| evaluados/#total de o Autodiagnosticos de las dimenciones
2022 autodiagnésticos a evaluadas se cumplio con la totalidad del
promedio de refrencia evaluado.
#de capacitaciones ' g
18 Apoyar socializar y capacitacion realizadas/# de Se ralizaron capacilaciones sub_re &l
sobre el MIPG et 10 mapa de procesos y aulodiagnostico en
capacitaciones
el FURAD
programadas x100
Plan estratégico de Se presenio ante el comité el estado del
20 |gestién(indicadores lan seguimientom del Plan de desarrollo se
pashont P g8 Documento/acta “’ anexa matris con indicadores vigencia
desarrollo) 2024
21 |Plan de desarrollo de la instituci Se anexa el acuerdo numero 14 del 26 de
la institucion Documento/acta 10 diciembre de 2024.
S Se evidencia a lravez de las aclas de
o . #de seguimientos seguimiento que se realizaron los
22 |Elaboracion informe trimestral realizados/#seguimiento 10 |respectivos controles a programados
5 programados rimestralmente del plﬂl'l de desarnolio con
sus melas
TOTAL EN PUNTAJE 21
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 96%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCGIA: Se evidencia un gran seguimiento por

parte de la dependencia de pl ién para apoy

OPTIMA con un 96% de cumplimiento de los compromisos planificados en 2024.

de las diferentes areas por lo cual su evaluacién quedo en

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

Mantener el equipo de irabajo y apoyar la trasnversalidad que tiene la oficina

e 3
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FORMATO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

mp)

PROCESO: CONTROL INTERNG

CODIGO: CHE1.F 14

VIGENCIA; 31012023

va PAGINA: 1DE 1

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA
|3. DEPENDENCIA A EVALUAR: SALUD OCUPACIONAL
4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: .
“Mantener actualizado el sistema de gestion de salud y
seguridad del trabajo superior al 90%.
"Actualizar los planes de emergencia de la ESE Carmen Emilia
Ospina al 100%,
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
La lider del area manifiesta revision de la
X e : avisi matriz sin presentar la evidenclia de
1 Dar cumplimiento a la actualizacion de la Nor::lar d::flﬁgaz 5 actualizacion de parte de ingenieria de|
matriz IVR prog! i d i procesos para que esla quede
BvSonGs maRsadas, aclualizada con los cambios sugeridas)
por el area.
Dar cumplimiento a la actualizacio Numero de revisiones Se  encuentra  evidenciado 4
2 P rrtma:'iz leg a'im Zacioryde i programadas/numero de 10 aclualizaciones durante la  vigencia,
revisiones realizadas. febrero, junio, octubre y diciembre,
No. de capacilaciones ;
Dar cumplimiento al cronograma de programadas/No. De Dentro del plan anual de capacitaciones
3 capacitaciones capacitaciones realizadas 0 a8 PmAlon 17, e s ciniss o i
P x 100 ida cumplimiento en su totalidad
Dentro del plan anual de Irabajo de SST
se evidencian 8 programas ejecutados:
"PROGRAMA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS
No. de programas :Pﬂuemm SEGURIDAD VIAL
4 Dar cumplimiento a los programas SG- elaborados/No. De B Es;:gfém DESORDENES.  MUSCULO
S5T programas ejecutados x ‘PROGRAMA DE ESTILOS DE VIDA
100 UDABLE :
*PROGRAMA DE RIESGO PSICOSOCIAL
*PROGRAMA DE RIESGO BIOLOGICO
"PROGRAMA DE RIESGO QUIMICD(SGA)
* PROGRAMA DE RADIACIONES
No. de inspecciones Se evidencia el cronograma de
jsefalizaciones para ejecutar durante la
5 Dar ':"'mD“s“gg;ﬁcz‘:c.“mTf complata lnsp;u:::ri:nm;::;:.?té?: 10 lvigencia donde se encuentran 6
P 100 S lprogramadas, las cuales se ejecutaron
len su totalidad.
No. de reuniones AE2 i
& | Dar cumplimiento al seguimiento de fos | programadas/No. De 16 55 i "mg'am.a;’" laﬁ; w'.“:tes jiEei
comités COPASS reuniones ejecutadas x ::ut:"ads ;a ™
100 O ad.
- No. de inspecciones Se evidencia el cronograma donde se
- Cumplir con las revisiones e programadas/No. De 10 programan 12 inspecciones  de|
Inspecciones frente al uso de EPP inspecciones ejecutadas x Elementos de Proteccion Personal EPP,
100 ejecutados en su totalidad.
+ Na. ivi Se encuentra evidenciado por medio de
Obtener completa adherencia por parte o mﬁazc;gfagaz}e un acta la ejecucion del lercer trimeste
8 del personal frente al autocuidado y P i gd de laﬁ = % e la vigenoia una actividad realizada,
autoproteccion SAnICacas MlectRNAsX manifestando la adeherencia a los
100 programas..
Se encuentran 4 PHE avalados por la
secretaria de salud departamental donde
N E slab se presta el serviclo de urgencias, los
i . 0. PHE elaboradas/No. icuales fueron evaluados el primero de
9 Cumplim!entgaaall?"sefia:r:la? hospitalarios De PHE actualizados x 10 agosto  cerfificando  su  cumplimienta.
gt 100 Palmas, IPC Canaima y CAIMI de igual
manera se encuantra el PHE de las otras)
sedes, pendientes por verificacion de la|
SSM




Dar T — rarndde No. de entrenamientos
10 Bf suImpil ¢ cron_Dgl d programados/No. De 10 Se programaron 4 entrenamientos los
ormacmnbylandr_zpsmmn o de entranamientos cuales se ejecularon
HeEAIas ejecutados
o S sl anes Para la vigencia se programaran 4 las
g . 5@ progra
" Dar cumplnrr:;gnéo al 5egmml?:;o de los Tpn:l?cramadiscﬁ:a De 10 ibes o Hesarrallan. O R ARSL
comite de emergenc eu mas%cI as X Marzo, Octubre.
TOTAL EN PUNTAJE a8
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 89%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En Io relacionado al cumplimiento del drea de
SALUD OCUPACIONAL | se ubica en un rango de evaluacion ADECUADA | debido a que la calificacion final de todos sus compromisos|
estan en el 89% de cumplimiento de sus Indicadores.

‘-II‘ RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Se eeomienda hacer seguimento a cada ung de lag maing del area registrande cambios o ajstes 3 lo son necesatos & por tofrmativa. sdemas dben sar avalados
sctuatizados por ingenieris de proceses para su puesta én marcha

FRMA: | N
ool 16 J
Quouuiv | ;
w / No R SANCHEZ CRUZ
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

|3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

estralegias.

de SIAU

“Crea red de lideres comunitarios que permita forlalecer la prestacion
[de los servicios en la comunidad.
“Garantizar el mejoramiento del Call Cenler promoviendo nuevas

"Fortalecer canal de escucha con la comunidad

“Arlicular con el drea de calidad para identificar las principales causas
de insalisfaccion del usuano

"Brindar permanentemente enlrenamiento y capacitacion al personal

*Disefiar metodologia para identificar y actualizar periodicamente las
necesidades y las expectativas de sus clientes

*Fortalecer el proceso de atencion al cliente

*Ejecular estrategias de escuchar al cliente sin barrera

"La sinergia y la coordinacion entre los diferentes prestadores para la
atencion de los usuarios

buscar mejoras periodicas

programadas

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1, INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
Se planificaron 12 reuniones por cada
lagremiacion, alianza de usuarios,
Reuniones efeclivas asociacion de usuarios y comité de
Mantener un contaclo directo y articulacion realizadas con etica,en |a vigencia 2024 de las cuales
1 | con lideres comunitarios para garantizar un | agremiaciones | reuniones ¥5 se evidencian 9 reunionés.
buen servicio al ciudadano programadas seqgun e
cronagrama hitps /fesecarmenemiliaospina.gov.cofas
ociacion-de-usuarios-2/
Se recibieron en 2024 un total de
395 564 llamadas de las cuales fuaron
i jatendidas 285.555 llamadas. Con un
Consolidar un call center con mayor volumen | Tolal de llamadas atendidas/ poarr:le:taje de efeclividad del ?; 23'; para
2 de llamadas y en horarios rotativos que | total de llamadas generadas 72 la mencionada vigencia,
permitan mayor cubrimiento en tiempo * 100%.
Se recibleron en 2024 un fotal de 1586
manifestaciones por parte de los
: usuarios de la enlidad. Se recomienda
Que lodos nuesiros usuarios lengan icambiar el indicador ya que este no mide
conooimiente que la instituciun maneja Tuotal de manifestaciones el compromiso asumide por el SIAU en
3 diferentes canales de comunicacion, de recibidas en los diferenles 5 leste numeral,
forma visible y facil acceso, para ser canales
escuchados
Se realiza el andlisis de insatisfaccion de
2023 donde el porcentaje quedo en un
69 4% y para la vigencia 2024 queda un
83 .6% de insatisfaccion
Reducir el nimero de insatisfacciones de et i »
4 forma escalonada hasta un minimo pse 'm";;zct:ggm ot 1
aceptable i) R
En este compromiso se planificaron 10
- ; capacitaciones durante la vigencia 2024
Clue todas auxl_lla_:eﬁ adl‘mmslratlvas_ SiAU N de capacilaciones lde las cuales se dictaron la lotalidad de
5 | lengan el conocimiento de todas las areas y reriadas 10 as mismas
servicios gque ofrece la E.S.E CEO Rioge '
Tener en cuenta las sugerencias y - o
6 |calificacion de servicios de los usuarios para N* de encuestas 1 El indicador esta mal enfocado no mide

los compromisos asociados




En 2023 se tuvieron 13 agentes en

¢ Ampliar el cubrimiento de la linea amiga o | Numera de horas diarias de 10 promedio en turnos de 9 horas y en 2024

call canter atencion se fuvieron 14 agenles promedio en

turmos de 9 horas.
Encuesia de salisfaccion de los usuanos
en 2024 en promedio de los 12 meses se

3 Buscar a los usuarios y escucharlos Mantener la satisfaccian del & ”Zarlc‘:_l'tglﬁé?‘?:;ﬁfmas Ry

extramuralmente usuario por encima del 95% P I i

Se tiene un resultado de los meses de

g |Garantizar que la oportunidad de cita nunca | Opartunidad de asignacion : g?:;?;qﬂ':':g?g BeT ;fﬁ:ﬂl‘:’;:l:'z

supere las 72 horas para el usuario de citas de hasta 3 dias i o enretli exlerma Al en asied
dias.
TOTAL EN PUNTAJE 41
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 48%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se evalua la dependencia obteniendo
lcomo resultada un 46% de cumplimiento lo cual es una mala calificacion ya que es una de las dreas mas importantes de cara a la medicion de los
resultados de la entidad.

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

{Se deben elaborar procedimientos de muchas de las actividades desarrolladas por el area de PORS y se debe tender mas a un nuevo modelo de administracion
‘denominado responsabilidad social empresaral

BT —ccaany Y
-\-i } n"-\
9. FIRMA: 7 A A T, i

Nombre: LUIS EDUARDO SERRANO TARLR™ Nomfire_#MBER SANCHEZ CRUZ
Auditor Llﬂﬂ‘ ﬂf Control Interno

L




T

Ty sk i e

ESE

FORMATO
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION

PROCESO: CONTROL INTERNG

‘ CODIGD: CI-51-F14

VIGENCIA: 3101023

| v

PAGINA: 1 OE 1

—

1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3, DEPENDENCIA A EVALUAR:

TALENTO HUMANO

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

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

en el area asignada.

“Fortalecer el rol docente de la ESE CEO.

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

de planes de capacitacion y de bienestar
social @ incentivos en forma anual,

elaborados.

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3, ANALISIS DE RESULTADOS
Numero de personas i -
contratadas en &l |Se realizaron 358 vinculados de los
1 Dar a conocer la empresa de manera| No. D has i 10 cuales se induccionaron 358 funcionarios
holistica y general. es/No. De pers qu por tipo de vinculacién por- Agremiacion,
recibieron la OPS y planta
induccion® 100 - '
: No. De personas
Bri
e ol paave. funcmna_lrju yio contratadas por darea Existe un crilerio donde cada lider de
contratisla la respectiva induccion en el "
2 larea de trabajo, funciones y actividades funcional/No. De personas 10 grupo o jefe de oficina se adjunta 5
) : iy 5 Pt bl
a desarrollar encomendadas, total lngrqs&de:s al area matos de hoja de ruta de induccion
funcional*100
" " ; .| Nivel de apropiacion del Se realizaron 196 evaluaciones de|
Medir los conocimientos y |a satisfaccion : 4 S
4 ; proceso de induccion de 1 ] conocimientos sobre el proceso de
del proceso de induccion. ab induccion
Brindar apoyo y conocimiento al Durante la vigencia 2024 se realizaron
4 parsanal gue obtanga de calificacian MN/A 10 106 evaluaciones de las cuales ningun
menor 3 e igual de 3. nuevo funcionario obtuvo menos de tres
Se adjuntan las evidencias de el grupo
Crear un semillero de equipo No.arl? 3 0":;22{: ;Insgg.as |de docencia de 5 personas que se liene|
5 interdisciplinario para la actividad de il % 7 en la la ESE Carmen Emilia Ospina. Se
docencia servicio Lpkedlad e e conoce de la Universidad Navarra que 3
docencia servicios funcionarios estan cerlificados.
No. De proyectos de
Fomentar la cultura de la investigacion al| investigacién propuestos La ESE genera el Insumo para presentar,
6 interior de la ESE CEQ y las por la ESE CEQ/ No. 8 15 proyectos de los cuales 12 fueron
instituciones educativas Total de proyectos aprobadas
realizados
Se tiene un plan de capacilaciones para
2024 de las cuales se cumplio mes por
mes y se capacitaron 2017 personas de
+ MNo. De personas los cuales se cuenta con todos los
7 di Ct{mplin'uanin del crod oprama, Ia__ capacitadas/No, Total del 10 soportes. Nota: Allados estralégicos para)
ffusion y convocataria de participacion personal *100 capaciiaciones Impulsar empresa de la
caja de  compensacion  familiar,
instituciones educativas como|
CESALUD, SENA y la ESAP enlra otros.
Eisbomaion o2 o pines de Se elaboraron planes como el de
capacitacion,  bienestar social e : :
8 [incentivos en forma anual, elaboracian Numero de planes 10 capacitaciones y el plan de bienestar &

incentivas para los empleados publicos
durante |a vigencia 2024.




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

& incentivos.

{Numero de persanas
capacitadas/ sobre el total
de personal/100%

10

Se tiene lodo los soportes  dell
cumplimiento del plan de incentivas de la
ESE Carmen Emilla Ospina.

10

Desarrollar la politica de inclusion social
con el fin de cumplir con ta LEY 1816 del

2013

Numero de personas
discapacitadas
contratadas/No. total de
personas vinculadas a la
ESE CEO.

Se liene vinculados sn promedio 13
personas en siluacion de discapacidad|
ide la 873 vinculadas la entidad en 2024

1"

Validar la informacién por los

profesionales, écnicos, que ingresan a

la ESE CEO.

No. De titulos vatificados
de personal contratado /
MNo. De personal
contratado en el periodo.

Durante la vigencia 2024 se verficaron
162 solicitudes de funcionarios nuevos v
se recibieron 169 verilicaciones

TOTAL EN PUNTAJE

103

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA

94%

7 EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se cumple |a planeacion y los compromisas del area de
Talento Humano en un 94% destacando que se tiene soportes de todos los compromisos de seguimianto pero con procedimientos por mejorar.

. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

00% de los ingcritos

{Realizar de farma mas detallada ef seguimianto a inducciones del area administrativa y también ingenr n el talento humano que se inscribe para semilleros de
linvestigacion para que termine certi
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1. FECHA DE CORTE:

ENERO A DICIEMBRE DE 2024

2. ENTIDAD:

ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

TECNICO CIENTIFICA

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

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

“Ejecutar convenios como PIC y ETV en articulacién con
los entes territoriales para cumplimiento de indicadores en

salud publica.
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICION DE COMPROMISOS
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 8.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANALISIS DE RESULTADOS
No de personal
, ) asmlte_nmaF y Durante el afio 2024 se realizaron 600
Mejorar en un 85% la apropiacion administrativo capacitaciones al personal asistencial y
4 | conceptual por parte del personal | capacitado en IAMI/No " administrativo sobre la ESTRATEGIA
asistencial y administrativo de la total de personal IAMII de 673 por el movimiento del
politica IAMI en la institucion. asistencial y gelrsm?g‘:muarmante el cumplimiento es
administrativo ESE e
CEO.
No de usuarios
educados en estrategia
Lograr un 40% el qnnacimiento por IAMI/ No total de Durante el afio 2024 se educaron 12,126
2 parte de los usuarios de la politica | usuarios atendidos en 10 usuarios de un tolal de 4556, lo cual
IAMI en la institucion. ruta infancia, primera corresponde al 90,27%.
infancia, materno
perinatal.

NO.IDE ServiGios Se conto durante el afo 2024 con dos (2)
amigables para espacio de servicios amigables para
Implementar el desarrollo de dos (2) | adolecentes y jovenes adolescentes y jovenes en la Sede
3 espacios amigables para implementado/ No. De 10 Canaima e IPC con 62.325 atenciones de

adolecentes y jovenes.

servicios amigables
para adolecentes y
jovenes programado.

consulta por medicina, enfermeria y
Psicologia y 15336 consulla de
planificacion familiar,

Actualizar el modelo de prestacion de
servicios de salud

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

10

Resolucion 412 del B de noviembre de
2021 “Por la cual se crea |a Politica de
prestacion de servicios en salud para la
ESE Carmen Emilia Ospina y se
aclualiza el modelo de prestacion de
servicios en salud institucional® = Esle
documento no requiere actualizacion
durante el afio 2024, continua vigente
desde el afo 2021. Se actualizo el
portafolio de servicios

Documentar |a politica de prestacion
de servicio de salud.

Paolitica documentada 10

Resolucion 412 del 8 de noviembre de
2021 “Por la cual se crea la Politica de
prestacion de servicios en salud para la
ESE Carmen Emilia Ospina y se
aclualiza el modelo de prestacion de
servicios en salud institucional”

Area

1AMI

1AMI

1AMI

Actividad ya

Actividad ya




Definir los indicadores segun los
procesos.

Proporcion de
indicadores analizados
mensualmente

Durante la vigencia del afo 2024 Se
monitorean mensualmente y se socializan
a traves del comité técnico cientifico de
manera tnmestral. Se anexa informe de
|gestion anual y presentacion

Actividad ya

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

Proporcion de
indicadores analizados
mensualmente

Se monitorean mensualmente y se
socializan a traves del comilgé tecnico
cientifico de manera trimestral .

Definir los indicadores segun los
procesos.

Proporcion de
indicadores analizados
mensualmente

Se monitorean mensualmente y se
socializan a traves del comiteé tecnico
cientifico de manera trimestral

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

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

Se evidencia cumplimento del 78% a
corle de diciembre de 2024, segun
infarme de gestion

Riesgo Card

10

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

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

1

Aumentar al 65% proporcion de
pacientes con Hipertension Arterial
Controlada

Se evidencia cumplimiento del B80% a
code de diclembre de 2024, segun
informe de gestion

Riesgo Card

pacientes con solo DM
NUNTETU UE PECETES

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

Mantener en 90% la adherencia en la
evaluacion de la aplicacion de guia
de manejo especifica: Guia de
atencion enfermedad Hipertensiva

Se evidencia cumplimiento de 65% corte
de diciembre de 2024, sequn informe de
gestion

Riesgo Card

ume istonas
clinicas que hacen
parte de la muestra
representativa con
aplicacion estricta de la
quia de atencion
hipertensiva adoptadas
por la ESE/ Total de
historias clinicas
auditadas de la muestra
representativa de
pacientes con
diagnostico de
hipertension arterial
atendidos en la ESE en
la vigencia objeto de la
____eyvaluacidn

Se evidencia cumplimiento del 90% a
corte de diciembre de 2024, segun
informe de gestion

Riesgo Card

13

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

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

se inscribieron al
programa de control
prenatal de la ESE, a
mas tardar en la
semana 12 de
gestacion/ Total de
mujeres gestantes
identificadas.

Se evidencia cumplimiento del B87% a
cofe de diclembre de 2024, segun
informe de gestion.

Ruta Matern




Numero de gestantes
Lograr un 40% la propprqu&n de con consejeria de Se evidencia cumplimiento del 88% a
14 gest;ntes con consejeria de lactancia materna en la 10 corte de diciembre de 2024, sequn
lactancia materna en la institucién | institucion/Numero total informe de gestion,
de gestantes
Numero de gestanies
Mantener en un 10% la proporcién con cuatro o mas Se evidencia cumplimiento del &7% a
15 | de gestantes con 4 o mas controles | controles prenatal/Total 10 corte de diciembre de 2024, segun
prenatales de gestantes en control informe de gestion
prenatal*100
Numero de gestantes
; con toma de prueba
Mantener en 95% la proporcion de para VIH durgnte ol Se evidencia cumplimiente del 96% a
16 gestantes con asesoria, toma y achtel taliN 10 corte de diciembre de 2024, segun
resultados para VIH 19) prenatalinumero informe de gestion.
total de gestantes
reportadas*100
Numero de gestantes a
las que se les realizaron
las tres pruebas
47 | Mantener en 90% la proporcion de dlagno:hcarsﬂparla Sitlis 5 Se 9""3"“"’? ““’EP“’"":”“’ZS:‘ 96% a
estantes con tamizaje para sifilis Grame.e ! Sure: sel-See ol LU sr S syt
J P embarazo/Numero total informe de gestion,
de gestantes de los
ultimos 6 meses
regonadas‘m()
NUTT T
edad fertil 15 a 49 arios,
atendidas en
Aumentar a 10% la proporcion de fami";l::'lr:.::'?:fblnl Id Se evidencia cumplimiento del 36% a
18 | mujeres en edad fértil 15 a 49 aios, : 3 ::’ ‘|e 10 corle de diciembre de 2024, segun
atendidas en planificacion familiar. | MUeres en edad ferti informe de gestion.
entre 15 a 49 afios
designadas para
atencidn para la
inctityinian*100
Numero de historias
clinicas de nifios(as)
menores de 10 afios a
quienes se aplico
estrictamente la guia
tecnica para la
Mantener en un 85% la evaluacion dei-tecc::'m tempran: ?n Se evidencia cumplimiento del 87% a
19 | de aplicacion de guia de manejo de 0.8 inifluones de 10 cofe de diciembre de 2024, segun|
crecimiento y desarrolio. SRy HioIme, 98 9eston
desarrollo/Total de
ninos(as) menores de
10 anos a quienes se
atendio en consulta de
crecimiento y desarrollo
enlaESEenla
vigencia
Numero de mujeres de Para el afio 2024 la poblacion fue de
entre 25 y 69 afnos que 38622 y el B0% de esta poblacion
Mantener en un 80% la proporcién ) sle r;a tomiladu I? fue de 30.897Llas citologias|
20 | de mujeres entre 25 y 69 afios con citologia en e periodo 3 cervicouterinas tomadas duf?rlte gl
toma de citologia en el ultimo afo definido/Total de ano 2024, fueron 8.143 se evidencia
mujeres entre 25 y 69 cumplimiento del 26% a corte de
afios asignadas a las Diciembre del 2024 segun informe
IPS. de gestion.
Durante la vigencia 2024 se cumplio en
. un 100% de cumplimiento las brigadas
Realizar el 95% de las brigadas en Acivndes PEDGTAMBIES - 8e), . Z00A) rbene, 86
21 saltid dfea urbana programad realizadas/Actividades 10 realizaron 155 brigadas en el area urbana
prog 43 programadas 100 y 10068 actividades realizadas de
consultas medicas y de enfermeria, se
L anexa cronogramas.

Ruta Matern

Ruta Matern

Ruta Matern

Ruta Matern

Ruta Matern

Cancer

PROMOCIO



22

Mantener en 80% de las consultas
bajo modalidad domiciliaria

Actividades
realizadas/Actividades
programadas *100

El servicio de consulla bajo la modalidad
domiciliaria se presto hasta que durd la
emergencia sanitaria por COVID

23

Realizar el 100% de |as brigadas en
salud area rural programadas

Actividades
realizadas/Actividades
programadas *100

Durante la vigencia 2024 se cumplieron
las brigadas programadas en la zona
rural con un fotal de 345 con un
cumplimiento del 100%

24

Documentar las rutas de cancer en la
ESE Carmen Emilia Ospina

Ruta documentada

Se cuenta con 8 documentas que dejan
evidenciar la ruta de cancer en la ESE
Carmen Emilia Ospina GDR-
58-D6 varsion 1

GDR-58-D7 version 1

GDR-58-F2 version 5

GDR-S8-F3 version 2

GDR-58-P1 version 2

GDR-58-P2 version 2

GDR-S8-P3 version 2

GDR-88-P4 version 2

25

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

Ruta documentada

Se cuenta con 20 documentos gue
evidencian la implementacion de la ruta
de EPOC en la ESE CEO. GDR-
54-D1 version 1

GOR-54-D2 version 1

GDR-54-D3 version 1

GDR-54-D4 version 1

GDR-54-D5 version 1

(GDR-54-D6 version 1

GDR-54-D7 versidan 1

GDR-54-D8 version 1

GDR-54-D9 versian 1

GDR-54-D10 version 1

GDR-54-D11 version 1

GDR-54-D12 version 1

GDR-54-D13 version 1
GDR-S4-D14version 1

GDR-54-D15 version 1

GDR-54-D16 version 1

GDR-54-D17 version 1

GDR-S4-018 version 1

GDR-S4-D18 version 1

GDR-54-D20 versian 1

GDR-S4-GB version 2

GDR-54-G10 versian 2

GDR-S4-611 version 2

(GDR-54-P1 version 1

GDR-54-P2 version 1
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Documentar la ruta de alteraciones
nutricional en la ESE Carmen Emilia
Ospina

Ruta documentada

Se cuenta con dos documentos gue
evidencian la implementacion de la ruta
de desnutricion en el menor de 5 anos en
la ESE CEO. GDR-85-
D1 versian 1

GDR-55-D2 versian 2




Documentar la ruta de salud bucal en

Se cuenla con 12 documentos que
evidencian la implementacion de la ruta
de salud vucal de la ESE CEO: SA
S2-D1 version 5

S$A-52-D2 version 4

SA-52-D3 version 5

5A-52-D4 version 4-

SA-52-D6 version 4

5A-52-D7 version 2

SA-52-DB version 4

SA-52-D18 version 4

SA-52-D20 version 3

SA-52-G1 version 2

SA-852-GT7 version §

27 4
la ESE Carmen Emilia Ospina Ruta documentada < el
P SA-S2-GA version 1
SA-52-G10 version 1
SA-52-G11 version 1
SA-52-G12 version 1
5A-52-G13 version 1
SA-52-G14 version 1
SA-52-M1 version 1
SA-52-M4 version 5
SA-52-M7 version B
SA-52-M8 version 4
SA-52-P1 version 8
SA-52-P2 version B
SA-52-P3 version 7
SA-52-PT version 2
Elaborar, actualizar y socializar
documento de atencién que incluya QO S11 verdin 4
28 | las rutas integrales de atencion de Ruta documentada 10 Sgobnideenll
violencia, violencia de genero y S;'.-‘;{L’:fﬂ“ g
sexuales. .
Elaborar, actualizar y socializar
documento de atencion que incluya SO So A0 veradsy |
29 | las rutas integrales de atencion en Ruta documentada 7 A mr:i::,az i
salud mental (trastornos asociados al E;::r:" ;:;I:: ; asistgf.z-.i i
uso de sustancias psicoactivas) .
. Numero de
Continuar la prestacion del servicio | teleconsultas atendidas E] servicio de consulta bajo la modalidad
30 de salud bajo la modalidad de x 100/Numero de 1 stk s it
taleconsulta oo : emergencia sanitaria por COVID, desde
eleconsultas el 30 de junio 2022,
agendadas
Numero de
Implementar la modalidad de especialidades S valundin) puraso i aNtcoN ool
telemedicina para la prestacion del | impl tadas baj TN S semmdearia g
31 ! plementadas bajo la
servicio por dos (2) especialidades modalidad de ¥ s:':,:l?: 3';‘1:‘35?“,&,. ¥ Z’S;Ji:“ ar: ::
en la institucion telemedicina en |a REPS. Se prestan servicios ambulatorios.
institucion
12 Documentar y/o actualizar el proceso D | -
de toma y traslados de muestras ocyimento alaborado o B R M
@ Documentar el proceso de BosirbhtG o 0 :g{j{ﬁ; "m::;
g1 e elaborado “F'e vers
realizacion de RX en la institucion ADT-51-P4 versidn 2
Documentar el proceso de
34 realizacion de ecografia en la Documento elaborado 10 ADT-51-P3 version 5
institucion
e Ty e Se cuenta con matriz de seguimiento de
35 atriz de seguimiento de actividades Matriz de seguimiento i0 actividades para el fortalecimiento de los

estructurada y documentada

procesos de apoyo diagnostico y
terapéutico

Actividad ya

Salud menta

Salud menta

No aplica vig

Actividad ya

Actividad ya

Actividad ya

Actlividad ya
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Documentar el proceso de plan de
cuidado de enfermeria de la
institucion

Documento elaborado

Resolucion 419 de 2021, por el cual se
adopla el modelo general de enfermeria
de la leorista DOROTHEA OREM, para la
documentacion, socializacion e
implementacion del plan de cuidados de
enfermeria para la ESE Carmen Emilia
Ospina Manual aclualizado CU-51-M4
version 5

Actividad ya

ar

Cumplir al 100% las actividades
contenidas en el plan de
contingencia institucional por covid-
19

No. de actividades
realizadas por
contingencia covid/Total
de actividades del plan
de contingencia *100

Durante la vigencia 2022 se cumplieron al
100% las actividades del plan de

contingencia COVID 19 y la atencion|

domiciliaria teniendo en cuenta que la
emergencia sanitaria estuvo hasta el mes
de junio de 2022

No aplica vig

38

Articular con las entidades
territoriales el 80% de las estrategias
en salud de baja complejidad por
contingencia por covid 19

Estrategias articuladas

Durante la vigencia 2022, se articularon

las estrategias COVID 19, pruebas|

COVID 19 y la atencidn domiciliaria;
notificacion de eventos al SIVIGILA con la
secretaria de salud  municipal |
departamental Vacunacion COVID

Mo aplica vig

a9

Mantener 16, 4 casos por 100.000
habitantes

TASA DE INCIDENCIA
DE TBC*100.000
HABITANTES

LaTasa de incidencia acumulada para la
vigencia 2024 es de 28,63,
correspondiante @ 110 usuanos nuevos
captados durate gl ano 2024, el aumento
en el numero de casos muestra el
fortalecimiento. en la captacion e
identificacion de pacientes sintomalicos
respiratorios en la ESE que ingresan a
programas especiales; sin embargo para
el municipio representa un impacto de
salud publica en el aumento de habitanles
posilivos para el evento

Epidemiolog

Se reduce o mantiene |a letalidad por
dengue grave a <2%

Porcentaje de letalidad
por dengue

Durante la vigencia 2024, la ESE notifico
al sistema de vigilancia epidemiologica un
lotal de 7.662 evenlos de dengue, de los
cuales No se presentaron mueres por el
evenio

Epidemiolog

41

0 casos

Tasa de incidencia de
sifilis CONGENITA X
1000 nv.

10

Durante la vigencia 2024 se reportaron 4
partos en los cuales No se presentaron
casos de sifilis congenita

Epidemiolog

42

0 casos

Tasa mortalidad
materna evitable x 1000
nv

Durante la vigencia 2024 se reportaron 4
partos en los cuales No se presentaron
casos de mortalidad materna

Epidemiolog

Mantener en un 95% los reportes al
SIVIGILA

Porcentaje de
cumplimiento

Durante la vigencia 2024 se notificaron al
sistema de wigilancia  epidemiologica
11555 eventos de interes en salud
publica, no registrando silencio
epidemiologico en ninguna de las 52
semanas epidemiclogicas, por lo tanto se
logro un cumplimiento del 100% en el
reporte de los eventos al SIVIGILA

Epidemiclog

Garantizar el 100% proporcion del
cumplimiento del plan de
capacitacion anual

Porcentaje de
cumplimiento de plan
de capacitacion anual

Durante la vigencia 2024, se programaron
32 capacitaciones de las cuales se
realizaron con un 100% de cumplimiento,
evidencia se  anexa lislados de
asistencias, actas de capacitaciones vy
cronograma.

Disefar tres (3) rutas integrales en
atencion en salud que incluya
especialidades

Rutas disefiadas e
integradas

Se lienen implemenladas las rutas de
promocion y mantenimiento de la salud en
la cual va pediatria y medicina famiar,
ruta ma[ernnpennalal con QIHECDIZISIEUE.
ruta de cerebrovasculares medicina
interna y familiar

Actividad ya




Socializar ante tres (3) EAPB el plan
46 de salud con rutas disefiadas e
integradas

plan socializado ante
EAPB

10

Durante la vigencia 2024, desde el area
comercial se logra estandarizar la oferta
de servicios (PORTAFOLIO DE
SERVICIOS) para la negociacion con las
diferentes ERP, asi como para la
planeacion de los servicios de salud. Se
realizo la oferta a las siguintes EAPB
ASMET, AIC, NUEVA EPS, SANITAS,
SALUD TOTAL, MALLAMAS, MUNDIAL
DE SEGUROS, FOMAG, FAMISANAR.
Se anexa Informe ejecutivo de area
|comercial. ¥ anexo de tecnologias|
ofertadas.

metas
47 Ejecutar el 100% de las metas ejecutadas/metas

contratadas*100

Contrato  ineteradministrativo  numero
497de 2024: durante la vigencia 2024, la
ESE Carmen Emilia Ospina ejecuto el
100% de las actividades contratadas para
realizar en la vigencia 2024. Caontrato
interadministrativo 1641 de 2024 |a ESE
Carmen Emila Ospina ejecuto el 100% de
las actividades conltratadas para realizar
durante la vigencia.

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

Recurso humano
contratado/recurso
humano planeado®100

Durante la vigencia 2024 la ESE Carmen
Emilia Ospina, realizo la planeacion para
la ejecucion de los  Contratos
Interadministrativos N° 497 y 1641,
contratando el recurso humano necesario
para la realizacion del 100% de las
actividades conlractuales a desarrollarse
en la vigencia 2024

Matriz de seguimiento de actividades| Matriz de seguimiento

48
estructurales y documentada. por convenio

Se adjunta Matriz de seguimiento del
Contralo Interadministrativo N* 467 y del
Contrato Interadministrativo N* 1641 de la

Total en puntaje

439

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA

90%

?._EW\LU&CIO’I DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En Io relacionado al grado de cumphimiento del area

TECNICO CIENTIFICA, se ubica en un rango de cumplimienioc ADECUADA, con un porcentaje del 90%

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

Realizar los cambios necesarios para eliminar las acciones donde se incluyen compromisos de Covid gue ya no se reportan y que afectan el resultada del area en estas

evaluaciones
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e EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTION
F‘.RO':EHD CONTROL INTERKD I CODIGO: C1.51 Fta VIGENCIA; 31012023 ] v PAGINA; 1 DE 1
1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2024
|2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA

3. DEPENDENCIA A EVALUAR:

TIC

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA:

‘Garantizar la gestion y mantenimiento de los sistemas de
informacion

‘Implementar apropiadamente el buen manejo de las
herramientas desde el area TIC

*Implementar y mantener estrategias y gobierno de TIC
institucional
*Definicion de una infraestructura tecnolégica de alta
disponibilidad, consistente, en desemperio eficiente y

confiable
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 actualizaciones = ;
4 100% puesta en marcha de las programadas/No. De i fn?srf;azr:;:f: d;Da:::Lu?l:aEm:: ;:
actualizaciones de los programas actualizaciones cumplieron 100%
realizadas
100% Analisis de riesgos asociados No. de riesgos Se analizaron dos riesgos relacionados
2 al uso de las tecnologlas y analzadasiNG. D 10 con TIC de Ias cuales se tomaron
adquisicion de herramientas A it acciones para mitigarios de [os cuales se
tecnoldgicas riesgos mitigados pudieran realizar el 100%
100% Crear politicas
organizacionales para la :
g implamentacigr? No. de politicas Se adjunta &l acla donde se aprueba la
3 : S salicitadas/No. De 10 palitica de renovacion de la Tecnologia
. evaluacion,adquisicion, politicas entregadas de fecha 3 de diciambra de 2024,
incorporacion, monitorizacion, contral
y reposicion de la tecnologia




100% Disefiar un proceso para la
implementacion y evaluacion de la

No. de manuales

~

Se elaboro un Manual de Seguridad de

4 | seguridad del uso de tecnologia al planteados/No. De 10 la Infarmacion el cual se aprobo el dia 3
interior de la ESE Carmen Emilia  |manual implementados de diciembre de 2024 segin los anexos
Ospina.
100% Realizar el soporie técnico de Se e "'j i"{“ T‘I‘ﬁn‘j id ";‘ de
los equipos dispuestos en los No. de actividades SOPOrte ufafie & BNG 5n Guaes x)
: : 10
§ | diferentes puntos de atencion, de tal | programadas/No. De 10 ot i S
fcrrn_a que se garantice el buen actividades ejecutadas actividades de las planificadas por el
funcionamiento de los mismos. area
100% Documentar el plan de No. de procesos
capacidad,monitorizacion de uso y proyectados para El 26 de julio de 2024 se elaboro el plan
& |rendimiento de la infraestructura TIC | documentacién/No. De 10 de capacidad, monitorizacian y uso y
de alta disponibilidad, consistente, procesos rendimiento de la imfraestructura TIC
desemperio eficiente y sequro. documentados 100%
100% Poner en funcionamiento del
madulo de asignacion de citas i ; Se anexa el link de asignacion de citas ol
3 disponible en la pagina web Modulo a:“'g:acmn de 10 cual se encuentra en funcionamiento
institucional, Evaluar la efectividad durante Ia vigencia 2024.
del modulo.
En la relacion que se anexa se entregan
100% Renovacion tecnologica para No. de equipos e P M e pff;e':g
8 | suplir las necesidades y brindar un obsoletos/No. De 2 existe’ ina verdedere. renovacien  de
mejor servicio a la comunidad. equipos nuevos equipos por lo cual el indicador no se
cunple.
100% Elaboracién del plan de
diagnostico de redes categoria 5A .
9 | categoria 6A en cada uno de los Plan elaborado 2 = gf;;gﬁ;ﬁ“jf‘;;ﬂf;‘pﬂg’"jgg@'
centros de salud de la ESE Carmen
Emilia Ospina.
El procedinmiento es del 2023 y no
10 i 11 00% tDiSeIﬁar, alzl;:oa_far 2 d procedimiento 6 lcuenta con actividades que relacionen al
imp Brne" ar E praoce _imlemo ,e elaborado cliente ) ineterno  administrativo )|
custodia de activos de informacion, |asistencial solo alos del area TIC
100% Elaborar y adoptar el
imi il i Procedimiento elaborado en 2023 el cual
procedimiento para la integridad, : ;
" autencidad, disponibilidad y procedimiento 5 no cuenta con las aclividades que fienen

preservacion de los activos de la
informacion.

elaborado

resposabilidad del cliente intemo tanlo
administrative como asistenciual.




100% Elaboracion del plan de Se cuenta con un plan diagnostico del
12 diagnostico de los sistemas de Diagnéstico elabarado 10 area rural de la ESE Carmen Emilia
comunicacion rural. Ospina
TOTAL EN PUNTAJE 95
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O AREA 79%

7. EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENC!A'
trabaje con mas detaile dos procedimientos de mucha importacia como lo son el d custodi ion y el de i
¥ preservacion de los activos de la informacién.

Para esta area se recomienda que se
di ibilidad

ERECOHEN&ACIDNES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Realizar con ef acompanamiento de Calidad un
rimestrales para avanzar rapidamente en mejor

plan de mejoramienta que permita rear
ar esta dependencia

gamizar los procedimientos de TIC y anexar indicadores de seguimianta minima

)

9. FIRMA:

et BB i

777
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Nombre: LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR

Nombre

Auditor

1 NCHEZ CRUZ
Lider de Cghfrol Interno
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