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INTRODUCCIÓN 

En cumplimiento de las disposiciones establecidas en el Plan de Desarrollo Institucional y en el marco 

del Modelo Integrado de Planeación y Gestión — MIPG, se presenta la evaluación comparativa del 

desempeño de las dependencias de la ESE Carmen Emilia Ospina correspondiente a las vigencias 

2023, 2024 y 2025. 

El presente ejercicio tiene como finalidad analizar el comportamiento de los indicadores asociados a 

las metas estratégicas, verificando su nivel de cumplimiento, la coherencia entre la planeación y la 

ejecución, así como la contribución efectiva de cada dependencia al logro de los resultados 

institucionales. 

La evaluación interanual permite identificar tendencias de desempeño, variaciones significativas, 

niveles de avance frente a las metas programadas y posibles brechas en la gestión, constituyéndose 

en un insumo fundamental para la toma de decisiones, el fortalecimiento del direccionamiento 

estratégico y la mejora continua institucional. 

Este análisis se desarrolla bajo los principios de eficiencia, eficacia, economía, transparencia y 

responsabilidad en la gestión pública, promoviendo la cultura de autocontrol y el seguimiento 

permanente a la gestión.
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OBJETIVOS 

1. Objetivo General 

Evaluar comparativamente el nivel de cumplimiento de las metas establecidas en el Plan de Desarrollo 

Institucional por parte de las dependencias de la ESE Carmen Emilia Ospina durante las vigencias 

2023, 2024 y 2025, con el fin de determinar su contribución al logro de los objetivos estratégicos. 

2. Objetivos Específicos 

Analizar el comportamiento de los indicadores de gestión asociados a cada meta estratégica en las 

vigencias evaluadas. 

Comparar los resultados interanuales para identificar avances, retrocesos O estancamientos en la 

gestión. 

Determinar el nivel de cumplimiento porcentual de las metas programadas frente a lo ejecutado. 

Identificar factores internos y externos que hayan incidido en los resultados obtenidos. 

Formular recomendaciones orientadas al fortalecimiento de la planeación, seguimiento y control 

institucional 
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ALCANCE 

La presente evaluación comprende el análisis técnico de los resultados reportados por las 

dependencias de la ESE Carmen Emilia Ospina durante las vigencias 2023, 2024 y 2025, tomando 

como base los indicadores, metas programadas y reportes oficiales de seguimiento al Plan de 

Desarrollo Institucional. 

Incluye la revisión comparativa cuantitativa y cualitativa de los avances alcanzados, la verificación del 

cumplimiento de metas y la identificación de brechas de gestión. 

No incluye auditoría financiera detallada, evaluación disciplinaria ni análisis individual del desempeño 

de servidores públicos, centrándose exclusivamente en la evaluación del cumplimiento institucional 

frente a la planeación estratégica definida.
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RANGO DE EVALUACIÓN 

OPTIMA Igual o mayor de 95% 
ADECUADA 11% a 94% 

ACEPTABLE 55.1% a 70% 

DEFICIENTE | menor del 55% 

ANALISIS DE LA EVALUACIÓN 2025 

RANGO DE 
¡ EVALUACION DEPENDENCIAS Porcentaje 

OPTIMA Contratación, Gestión Ambiental, Mantenimiento, Talento Humano, 35% 

Técnico Científica, TIC y Comercial. 

Almacen, Biomédico, Calidad. Comunicaciones, Control Interno de 
ADECUADA | Gestión, Defensa judicial, Financiera, Planeación, salud ocupacional, 60% 

SIAU, gestión Documental y Facturación 

DEFICIENTE | Asesor Jurídico 5% 

ANALISIS: Mejoraron la Calificación 5 dependencias frente a la vigencia 2024, 10 dependencias 
bajaron en su calificación, 1 mantuvo su calificación (Optima) y 3 se evalúan por primera vez. 
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RECOMENDACIONES 

*Se recomienda juntamente con planeación mejorar los indicadores que miden las acciones de casi 

todos los subprocesos por que presentan un mal diseño para medir la efectividad o la eficiencia de las 

metas a alcanzar. 

*Se evidencia que se disminuyeron 42 actividades que se tenían identificadas en los diferentes 

subprocesos, pero en lugar de reubicarse o cambiarse se eliminaron y muchas de ellas pueden aportar 

a la mejora de la entidad si se enfocan en debida forma. 

*La evaluación de las áreas o subprocesos debe ser tenida en cuenta para determinar riesgos de 

gestión ya que algunas de las actividades que se planifican tiene dificultades para ejecutarse y deben 

analizarse las causas cuando se realiza la etapa de identificación del riesgo. 

*La fata de continuidad del personal encargado de los subprocesos dificultan que se pueda mantener 

una buena calificación en la evaluación. 

*Una de las áreas que debe tener mejor desempeño “debido a que orienta a las demás es Planeación 

disminuye significativamente su calificación. 

*Se denota que la Oficina de SIAU mejoro en su desempeño y salió de la calificación deficiente y el 

subproceso de Asesor Jurídico desmejora de optimo a deficiente por falta de evidencias lo cual deja 

deficiencias en el seguimiento que hace la oficina de Planeación la cual debe ser más constante como 

segunda línea de frente. 

*Se recomienda hacer más seguimiento de la segunda línea de frente y dejar evidencias de ello sobre 

el cumplimiento de las dependencias en las actividades contenidas en el plan de desarrollo. 
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“Elaborar un plan de acción anual que permita identificar los objetivos por cada vigencia tanto para la 

segunda, tercera y cuarta línea de frente. 

*Elaborar un procedimiento que aclare las competencias de las líneas de frente en la ESE Carmen 

Emilia Ospina. 

*Capacitar constantemente al personal que rote en este procedimiento haciéndolo parte del 

procedimiento de reinducción tanto para el personal se plata como el de contrato y la agremiación. 

Identificar y asignar los lideres de proceso según sus competencias y habilidades, así como por su 

experiencia y de preferencia personal de planta. 

*Hacer una mayor intervención en MIPG debido a que los funcionarios no conocen con precisión las 

actividades en las cuales su subproceso se encuentra con metas por cumplir. 

Aprobado: AS 
CONSUELO(GONZALEZ GALI 
Asesora Control Internd de gestión 

92d 

EZ 
Elaborado: 

LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR 

Profesional Control Interno 

Revisado: ON ANY 
ANA FHEDERODRIGU EZ LEO Ñ 

Profesional Control Interno
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PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3, DEPENDENCIA A EVALUAR: ALMACEN 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

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

Implementar un sistema de seguimiento para 

verificar la entrega puntual de insumos y 

Mantener comunicación constante con los 
( N' de entregas realizadas 

Se tienen evidencias de las solicitudes que realizan las diferentes áreas y los documentos de los 

A responsables de cada sede para priorizar epartunamente 1 N' Holal:de 95 despachos de los pedidos en la vigencia 2025 
A a a pedidos realizados) x100 

necesidades que permita un nivel de 

cumplimiento mínimo del 97%. 

Realizar inventarios mensuales de insumos 

en todas las áreas de servicio de las 
respectivas sedes para asegurar un uso|Reporte de inventarios q E ' todos en el mes por la, 2 eficiente y adecuado y brindar programas de[realizados en las áreas de a Serealizan inventarios mensuales en las sedes pero no alcanzan a realizarse lo! 
formación continua para colaboradores y|servicio 1 Inventarios dispersion de las sedes. 

usuarios en el manejo del ambiente fisico, |planificados por sede 

promoviendo buenas prácticas en el uso de 
recursos 

Se realizaron los inventarios en 2025 pero el cierre de la información de estos se realizo en enero del 

< . A 2026. 
Realizar un inventario anual completo de . A 

3 activos fijos en todas las sedes de la eS AS E 7 

institución para garantizar su correcto registro]. p S 
y estado inventarios planificado 

TOTAL EN PUNTAJE 24,5 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 82% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: El almacenista manifiesta, optimización del proceso ayuado por unas maquina de lectura de codigo de barras. 

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

entos N s etel ar la pertinencia de los mismos. se recomienda que planeación a travez de la personba dispuesta en calidad de MIPG realice una auditoria a los procedimientos del almacen asi como a los documentos de apoyo como formatos para determinar la pert s 

ASS, 
ÓN E A 

9. FIRMA: q El (El | 

ES | o 
Nombre: LUIS EDUARDO SERRA R Nombro: CONSUELO GONZALEZ GALINDO . 
Auditor Líder de Cóntrol Interno l 
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PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: ASESOR JURÍDICO 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO z 

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

Implementar y supervisar el uso de formatos 
de declaración de inhabilidades, No AE d sa 
incompatibilidades, conflictos de interés y SO pedi arsopre e Se cuenta con el formato de Actas que 

1]SARLAFT, asegurando su correcta diligencia E ne e E 5 soportan la verificación del Sarlaft se 
por parte de los miembros de la Junta ESIBnIGcidos e Salas requieren anexos diligenciados. 
Directiva, el Máximo Órgano Social y la Alta rroglematas 
Gerencia. 

Informe sobre la revisión de los estatutos y No. de intormesda poljficas 
políticas institucionales, y establecer en el institucionales revisadas y Se requiere de documentos que reglamento de la Junta Directiva los Ñ i | liti z z a E actualizadas / No. de permitan evaluar las politicas 

S pl PQ y objetivas para que los informes sobre las y 1 institucionales que e revicen en un acta 

E Len aL y propongan íti or la junta y que se hayan actualizado. 
actualizaciones que respondan a los Sr y Lea a P ¿ YA 
cambios normativos y estratégicos. ecuallz 

No. de evaluaciones , E 
Implementar un proceso de evaluación anual] anuales realizadas con se tiene un formato que evalua a la junta 

3|para medir la eficacia de los miembros de la respecto / No. total de 5 en sus informes pero se requieren las 

Junta Directiva. evaluaciones planificadas en evidencias de lo que se evaluo en 2025 

un período 

TOTAL EN PUNTAJE q 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 37% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: 

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

9. FIRMA: Y 

e 
Z 

Nombre: LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR Nombre: CONS ELO GONZALEZ GALI 
Auditor Lider de Control Intefno 
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EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

VIGENCIA: 31/01/2023 PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

BIOMEDICO 
3. DEPENDENCIA A EVALUAR: 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CO. N LA DEPENDENCIA: 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

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

Optimizar el mantenimiento preventivo y N* de Mttos Preventivos 
Se tiene un cronograma de Mantenimiento preventivo para 

la vigencia 2025 en el cual se tenia progamado para la zona 
1 ¡correctivo de equipos biomedicos en realizados/ N” de Mttos 10 ¿mi i rural 580 mantenimientos de los cuales se realizaron 586 

zona rural programados E y 
para arrojar un porcentaje de 101 % 

E e á ; Se tiene un cronograma de Mantenimiento preventivo para 
Optimizar el mantenimiento preventivo y N” de Mttos Preventivos : : a 

2 [correctivo de equipos biomedicos en lizados/ N* de Mtt 9 la vigencia 2025 en el cual se tenia progamado para la zona 

 obeturbanal A e ER Urbana 3747 mantenimientos de los cuales se realizaron 
rograma E a 
RES ES 3697 para arrojar un porcentaje de 98 % 

Obtimizanelmantenimiante ti a ABETO deMittos Según el cronograma 2025 de planificaron 724 
imi reventivo i . ñ 

3 a s E E y reventivos realizados/ 9 mantenimientos a equipos odontologicos y se realizaron 698 
correctivo equipos odontologicos Numero de Mttos Sp 5 Mantenimientos arrojando un 96.4% 

programados 

Optimizarel mantenimient ati Ned A Según los mantenimientos programados para los equipos de 
miento preventivo E E 

A E ref m E izontal lA > nto do es 5 la cadena de frio se planificaron 39 mantenimientos para 
o de refrigeradores horizontales 5 z ce hi 

devacunadión ; SN e MILLO vigencia y se realizaron 22 Mantenimientos, arrojando el 
lol ra 

eS resultado de 56.4% 

Durante el periodo evaluado, el 19,7 % de los equipos 

“y e " biomédicos revisados presentó algún tipo de no conformidad, 

S Desarrollar un cronograma de (N*de Sapos que ES cn E E donde demuestra que el 80,3% de los equipos odontológicos 

inspecciones técnicas periódicas en normativas / Tota asEgui si cumplieron. Estas desviaciones corresponden 

posisuperisados]+e100 principalmente a condiciones técnicas, operativas O 

administrativas detectadas durante las rondas biomédicas. 

(N* de equipos biomedicos 

Implementar un sistema de registro y registrados Y gestionados En : 
6 En e el sistema / Total de equipos 1 No se cuenta con la herramienta. 

seguimiento digital ee 
biomédicos programados) x 

100 

El resultado obtenido del 72,6% evidencia una brecha 

significativa entre el inventario técnico del área de Ingeniería 

Optimi : ri ti Aeportecons numero ds Biomédica y el inventario administrativo del almacén. Esta 
imizar el mantenimien nti i i : . z 

7 E : e si Ds DE Equipos reBistraciosy 7 diferencia sugiere la existencia de equipos biomédicos 
correctivo del servicio de alcantarillado monitoreados / Total de registrados en almacén que no se encuentran incluidos, 

equipos biomédicos actualizados o conciliados dentro del inventario del área 

biomédica. 

Realizar calibración y metrología Reporte sobre el numero de 
periódica de los equipos biomédicos para | mantenimientos realizados Se realizaron planificadamente con el contratista encargado 

8 |garantizar su óptimo funcionamiento y según el cronograma/Total 10 808 Calibraciones de equipos que midan, Pesen y 

cumplimiento de las normativas de de manteniminetos cuenten.cumpliendo el 100% de los equipos que lo requerian. 

calidad en salud. planificados)X100 

80|TOTAL EN PUNTAJE 59 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 74% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se requiere manejar según se 
evidencia una herramienta de gestión de los equipos que sea más eficiente y permita analizar y compartir información de manera mas precisa. 

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

1. Implementar una tabla dinamica que seleccione y filtre la información de la totalidad de los equipos Biomedicos y sus condiciones en tiempo real. 

2. Se requiere mayor Analisis deleinmformasión y gestión de los activos a travez de proyectos que permitan su adquisición oportuna. 

9. FIRMA: Ll ELA 

ESE 
Nombre: LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR Nombre: CONSUE al GONZALEZ DS 
Auditor Asesor de Control | terno 



FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL IMTERNO CODIGO: CLStE4s 
= 

VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA'A EVALUAR: GARANTÍA DE LA CALIDAD 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

$5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 

8. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

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

Reunión mensual realizada con las áreas de 
calidad y direccionamiento estratégico sobre N? de reuniones realizadas / 

De las reuniones programadas para el año para el mes de diciembre no se cumplio con las reuniones 1 [situaci n ronósti ierri E i pe s ¡ pa ES de alarma, pronóstico para cierre N-de reuniones E del mes de diciembre debido a no contar con personal Auditor de indicadores par mes y el desarrollo de las programadas. 
actividades propías de calidad. 

De manera semestral se entregara un 7) 

informe a direccionamiento estratégico, en el] N* de informes planeados / 
2 ¡cual se consolidara la información general y| N* de informes entregados 5 Se presento un informe del primer semestre y quedo FÉ el de 

pertinente del área calidad con respecto al totales 
estado actual de la institución. 

De manera trimestral, se realizaran 

g [auditorias a los diferentes programas quel Auditorias realizadas / 10 Se realizaron el total de auditorias planificadas durante la vigencia dando un resultao de 100% 
componen las RIAS, por partes del area de| Auditorias programadas 
calidad. 

De manera trimestral se realizara un A d E r 
ía 

4 acompañamiento especifico a las rutas Pa ds cios A Se realizo el respectivo ñ a tosoa los porog 1as de las areas de prestación de 
relacionadas directamente con seguridad del| 10t8l de A allcado emienios servisios de Salud. paciente realizados 

Concertar 1 reunión anual con las principales N? de reuniones realizadas / Se cumple parcialmete con el compromiso de evidenciar la aprticipación de calidad en los procesos 
5 |EAPB para acordar pautas de apoyo mutuo y N dl yy ¡tad 5 de contratación con EAPB 

mejorar la atención al usuario. rn pon cenadas 

Asegurar que al menos una vez al año se “4 ade E 
6 |!ealice un plan de capacitación para las nds iS do Se dictaron la totalidad de que se on en el marco del cumplimiento de los 

EAPB y se desarrolle en el tiempo e ii sa piogramas de EAPB. e dentió del EN capacitaciones realizadas 

Realizar una revisión anual de la normativa N* de documentos 

7 | vigente, con el fin de identificar posibles A ualizados Na E Se acti algunos de los pi y pr pero no la de los 
'ambios i mismos. cambios que puedan impactar en los documentos totales 

documentos institucionales. 

/ Se realizaron las rondas de del p que se en los do p 
Las rondas de seguridad se realizarán| . E o mensualmete y se cumplio el 100% de lo programado. 

8 |trimestralmente en los servicios de urgencias y e na at ue 10 
y hospitalización. o matas 

Asignar claramente la responsabilidad a 
cada lídor de proceso pura garantizar el Numero dé procesos con 

a pedida a a tiempos maximos/Total de A Se tienen algunas que en los procedi misi: deben cumplir con unos 
ieni nismo i e i i i ici ; i tiempos maximos en la prestaciones sde los servicios. cuentas E ¡ntórmes p que cd pl pl 

mensuales que reflejen el estado de los| A6h0p0 MRAmO. 
procesos. 

TOTAL EN PUNTAJE 69 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 77% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se 
cambio el lider en la vigencia 2025 lo cual hizo que se dificulte la 

los objetivos misionales. 

del trabajo 

que se han por cumplir los indicadoes planteados por el area de Calidad pero se 
y debilita el Proceso con respecto a la gestión del conocimiento tecnico de esta área que es estrategica para cumplir 

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

1, Definir para 2026 al profesional ídoneo que pueda liderar este importan! 

carmen Emilia Ospina 
te proceso que permite cumplir las metas institucionales y de las EPS contratantes para que no se generen glosas en los diferentes servicios que presta la 

2. mantener en lo posible el personal de contrato que colabora con el cumplimiento de las metas de calidad 

> 
9. FIRMA: 

CA 
Y PL A 

Nombre: LUIS EDUARDO RRANO TAFUR 
Auditor de control Interno y 

Nombre: CONSUELO GONZALES GALINDO 

Líder de Control Interno 



FORMATO 
EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: COMERCIAL 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS C ON LA DEPENDENCIA: 

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

Ofrecer paquetes integrales de salud SE un indicador que supera el 
dirigidos a diferentes segmentos de la Paquetes integrales ad y Edo en 466%, la 

4 población, asegurando la accesibilidad, diseñados y entregadosal 10 meta no esta bien calculada y es por eso 
la prevención y la atención integral, para área de comunicaciones / que se realizamn mas actividades de los 
incrementar la captación de usuarios y| Paquetes planificados estipulado. 
fortalecer la gestión comercial. 

ió : (N*de clientes En toda la vigencia se tuvio un 
2 ee E o de E provenientes de nuevos 10 cumplimiento del 250%, la meta no esta 

c o po Eb de a traves e acuerdos / Total de bien calculada por eso se realizan mas 
estrategias combinadas ñ Ñ ivi 9 clientes activos) x100 actividades que las esperadas. 

Ajustar el portafolio de servicios a la E e 

np e paredes El E declarado en el REPS / Se realizo una actualización del 
3 gistro especial de presta DIES nue Total de novedades 10 portafolio cada troimestre cumplimiento 

servicios de salud (REPS), actualizando arzagas Botelente de 100%. 
el mismo de acuerdo a las novedades e rútaral Ea ón 
realizadas en el REPS E 

vigencia 

Socializar semestralmente los de Se cumplio el indicador 525% pero de 
4 [compromisos adquiridos en los acuerdos|  '*81'28 . ho 10 igual forma el calculo de las actividades 

de voluntades debidamente legalizados osa se Ancuentia desfasado: 

TOTAL EN PUNTAJE 40 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 100% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: 

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

AN 
9. FIRMA: NS 

A 
Nombre: NE TAFUR Nombre: CONSUELO GONZALEZ GALINDO” 

Auditor Líder de Control Intefno 



FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 | v2 PAGINA: 1DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: COMUNICACIONES 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

No. 
5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 

6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

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

Incrementar y mantera el nivel de 
satisfacción a un 65% o más dentro 

(Nivel de satisfacción 
obtenido / Nivel de 

Verificando la informacion cargada er 

pagina WEB y teniendo en cuanta los 

seguimientos trimestrales, se pusds 

1 d íod Dz : me 10 evidenciar eue incrementa el porcentaje 

e un período de evaluación de 6 satisfacción proyectado) x de satisfacción en un 31% por encima 
meses. 100 del esperado, cumpliendo el indicador 

respecto al compromiso y/o accion. 

Teniendo en cuenta lo soslicitado se 

Realizar un diagnóstico integral de N? de actividades evidencia en la o ds ES 
las comuni ; : documento iagnostico e 

2 a MOIRABIS ES internas y completadas para el 9 comunicaciones” donde se formulana las 
externas, identificando fortalezas, diagnóstico / N” total de actividades por realizar en la vigencia y 
debilidades y áreas de mejora. actividades planificadas se da cuenta de los resultados en su 

ejecucion. 

Desarrollar e implementar una N? de acciones 

estrategia integral para mejor ¡ 7 E 9 E sae dl ral mpleentados do Se puede evidenciar la estrateois 
3 posicionamiento de la imagen estratégico de 10 implementada y cumplida. | 

institucional y fortalecer los canales comunicación / Total de | 
de comunicación oficiales. acciones planificadas | 

Coordinar y desarrollar un plan de 
medios efectivo que articule las Mediante contrato 1200 del 12 de 

. E ( (N*de acciones ejecutadas diciembre de 2025 se da cumplimiento y 
4 nEPeStalOS als diferentes ABaS, del plan / N? total de 10 es verificado a traves del certificado de 

las estrategias de divulgación, y los acciones planificadas)x100 cumplimineto donde da cuenta del plan 

resultados de un estudio de mercado de medios programado y ejecutado. 

previo. 

El indicador no es acorde a las 

actividades idoneas al area donde se 

Participar y apoyar en actividades, — [Incrementar la participación a e 0 a E 
5 |campañas educativas, brigadas de  |de usuarios y comunidades 5 E 

salud y eventos intra y extramurales en un 10% anual. 
cada una de las actividades, campañas 

educativas, brigadas de salud intra y 

extramural por parte del área de 

comunicaciones. 



Diseñar y emitir 96 boletines de N? de boletines enviados y 
publicados / N* de 

Se verifica los cargues en la pagian web 

donde se puede evidenciar de 6 carques 
6 |prensa anuales, distribuidos de : 10 por encima de los esperados 

manera mensual boletines programados programados en  laestrategia 

mensuales CIMUNIDARÍAAAR 

Realizar al menos una actualización |  N* de actualizaciones A A 
mensual que incorpore información efectuadas IN? total de programadas y ejecutadas evidenciamos 

q nueva, relevante y validada de las tuali , 10 6 actualizacione por encima de lo 

di z y rada 5 eetua SAcIBnes esdperado evidecniados en el portal 
iferentes áreas institucionales. planificadas WEB institucional. 

Realizar al menos una actualización Número de actualizaciones Se puede evidenciar que dentro de las 

8 mensual en la intranet institucional| realizadas / Número total 40 estrategias del area se planificaron 24 y 
con información validada por las de actualizaciones se realizaron 36 dando un cumplimineto 
áreas responsables. planificadas por enciam de lo esperado. 

Realizar la actualización de 

carteleras físicas al menos una vez al N? de carteleras Se planificaron 24 actualizaciones de 
9 [mes en todos los centros del actualizadas / N” total de 10 carteleras y se cumplieron en 

atención, incorporando información| carteleras planificadas totalidad 
validada y relevante. 

Realizar la actualización de Ned ' O 
10 [“arteleras físicas al menos una vez al ñ E epa . e erecta Ea 

mes en todos los centros de Pe A el a ds totalidad E E 
atención. carteleras planificadas 

5 Se puede evidecniar las publicaciones 

Incrementar el alcance y la realizadas donde se puede medir el 

: E : interacción en un 10% alcance de la plataforma Facebook y con 
Realizar publicaciones semanales en enanas E enlace a instagram supernado las 

11 |Facebook, Twitter e Instagram con he salar ido 9 espectativas de alcance, mientras las 

contenido validado y relevante. plataformas - Alcance demas plataformas en mencion no se 
actual - Alcance previo) / puede evidenciar su medicion de 
Alcance previo x 100. alcance, dificultando hacer un analis:= 

: global de las plataformas. 

ze La rendicion de cuentas se cumple 

Realizar la audiencia pública de a el e teneindo en cuenta la normativa la 
ia a normativo y el desarrollo institucional y la normativa externa de la 

rendición de cu . , 12 entas, cumpliendo efectivo de la una 10 supersalud y fucnion publica, 
con los lineamientos normativos 

establecidos. 
(1) audiencia pública por 

año 

evidenciado en el informe del desarrollo 

de la actividad en el periodo del 1 al 27 

de marzo de 2025. 



l RUS //esecarmenemilaospma.goY.CO/w 

content/uploads¿2026/01/PORTAFOLIO: 
. E 2025.paf 

Realizar la actualización del portafolio a , 
E a : ze . Portafolio publicado en la 

13 e servicios con información precisa ágina web / Portafolio 10 Portafolio actualizado (La empre sobre horarios, puntos de atención y peail . (ORT planificado para publicar nuestras zonas y sedes NORTE, servicios habilitados. SUE es eta seca 

enlaces las actualizaciones de serve 

cada una de la zonas. 

TOTAL EN PUNTAJE 113 

-- PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 86,9% 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA: De acurdo a las evidencias, se evalua y se verifica un 
cumplimineto de un 86,9 % teniendo en cuenta la tabla de medicion encontrandose el área en una escala de ADECUADO. 

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

Tener en cuenta los ajustes del PID donde los indicadores sean acordes a las acciones. 

9. FIRMA: DE M 

Nombre: - Nombre: CONSUELO GONZALEZ GALINDO 
A Auditor Líder de Control Interno 

Buscamos la excelenci 

Cees2808 (304384 99 92 



FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO 
CODIGO: CI-S1-F14 | VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: CONTRATACIÓN 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
No. CUMPLIVMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 

6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

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

Programar las sesiones de tranferencia N*de capacitaciones 
Capacitaciones en cuatro trimestres del 1 | de conocimiemnto según normatividad y| programadas / N* de 10 2025 

reglamemtacion vigente capacitaciones atendidas 

Programar reuniones con lideres de Node reuniones 
area responsables , presupuesto, programadas/ N* de capacitaiones en cuatro trimestres del 2 [financias y talento humano para generar 10 2025 : Reportes elaborados y los respectivos reportes y planes de 

, soportados 
accion 

* de reportes 
Cargar los documentos soporte las k a de de 

3 [plataformas de "SIA Observa y SeccopP|  Pro9 10 1210 contratos cargados e ñ e E reportes cargadoos) x 
II" según normatividad vigente 400 

4 Solicitar las respectivas contizaciones  mesctnes 10 Se evidencian cotizaciones pero nom esta 
de los diversos procesos contratuales ónuégc! expresados en porcentaje 

== 
Realizar la actualizacion del manual de Wanúalde contratacion 4 

5 contratacion según necesidad y a 10 Resolución 018 de 2025 
direccion organizativa ASuBaano 

al 
TOTAL EN PUNTAJE 50 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 100% 

para la entidad 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se evidencio que los objetivos aunque se don a 
no se encuentran orientados a mejorar el proceso integral de Adquisiciones y contratación de servicios por no contar con indicadores adecuados y acordes con las mejoras 

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

EmiliaOspina 

Modificar los Objetivos organizacionales y sus indicadores para lograr mejorar la entidad en uno de los procesos de apoyo mas importantes de la ESE Carmen 

ea Y 
9. FIRMA: VAS 

o SN 
Nombre: LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR Nomb e: CONSUELO GON Z GALINDO 

Auditor Lider de Control Interno 



FORMATO 
EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: CI-S1-F14 al VIGENCIA: 31/01/2023 v2 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 GESTIÓN 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO : 

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

Numero de 
Ejecutar el 90% d acitaci itaci z a j / de las cap citaciones capacitaciones Planillas de Asistencia a las 4 
programadas en el plan de acción de|realizadas/Número de 10 capacitaciones Planificasas en 2025 
la OCI. capacitaciones 

programadas en el mes 

Ejecutar el 90% del programa anual|Nú itori SEDE 
E Auditori Ñ a 9 d MÚNErO de avellanas Se planificaron 4 auditorias para el 2025 

2 [de Auditoria aprobado para cada realizadas/Número de 10 de las cuales se hicieron las 4 
vigencia, incluyendo las auditorias|auditorias programadas planificadas y 2 especiales. 
especiales. en el mes. 

Número de informes de 

ley presentados y 
a e ' publicados/Número de 

Ejecutar el 100% de los Informés de informes de ley Se presentaron casi rodos los informes 
3 [ley que presenta a OCI, con drameños enel mes T de Ley pero fato 

oportunidad, eficacia y pertinencia. prog 
conforme a la 

normatividad 
vigente)X100. 

Numero de 

: seda 6 seguimientos Se hicieromn los seguimientos de los 
Realizar SEQUE al 90% de los realizados/Número de planes programados ¡internos pero no se 

4 planes de mejoramiento suscritos, seguimientos 5 tienen documentados la totalidad de los 
tanto internos como externos. mismos de los planes externos. 

programados en el 

mes)X100 

TOTAL EN PUNTAJE 32 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 80% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Para la vigencia 2025 los seguimientos a 

los planes de mejoramiento por cerrar internos estan documentados pero los externos no cuentan con estas evidencias. 

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

Hacer un seguimiento documentado y detallado de los planes de mejoramiento externos. 

zo AN 
9. FIRMA: 

NEL 
LEO 

Nombre: LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR Nombre: CONSUELO GONZALEZ GALINDO 
Auditor Líder de Control Interno 



FORMATO 
EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 al va PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: DEFENSA JURÍDICA 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

6. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

interno y externo para disminuir 
Numero de capacitaciones/ 

No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 
INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 6.3. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Capacitar al personal médico 
Se dictaron Capacitaciones al 

E.S.E Carmen Emilia Ospina 
durante el y juridicos. 

1 los Mesgos esociódos a la No. De capacitados 10 personal Medico en los cuatro 

prestación del servicio. atendidos trimestres del año 2025. 

Capacitar al personal que ejercen e Se dictaron Capacitaciones a todo 

3 funciones de supervisión para Nuria Es Pcia o el personal que supervisa los 

disminuir los riesgos asociados a No. . De aBpaciiados E contratos en los cuatro trimestes 

la prestación del servicio SIdiiaS de la vigencia 2025 

Fortalecer los mecanismos 

alternativos de solución de sad Se dictaron Capacitaciones a 

4 conflictos ante el Comité de id e e A Defensa Judicial personal de 

Conciliación frente a los casos que E MApaaranos contratación, Gerencia, Control 
se adviertan potencial riesgo de AIendi0as interno y Subgerencias. 

pérdida 

Se tiene los soportes a la 

secretaria de Salud 
Estrategia focalizada para el pago Entrega mensual 98 la trimestralmente en donde se 

4 |jde la deuda por sentencias PESMISICIón aprobado y 10 detallan los valores cargados de 

judiciales, conciliaciones adaptado al sistema de los procesos judiciales pagados y 
MIPG los valores totales pendientes por, 

definir juducialmente. 

Entrega de Manual de 
E Establecimiento de un manual de provision aprobado y 20 Acuerdo 04 de 26 de Febreo de 

daño antijuridico adaptado al sistema de 2025. 
MIPG 

(Numero de sentencias y 

Desarrollo e implementación delargumentos de defensa 

REE mienta San een registrados Sl E Total de procesos Cargados en la 
a estrategica de la caracterización herramienta/Porcentaje de 5 herramienta primer Trimestre 

de operadores juridicos,|casos defendidos (131), 131, 143, 149. 
sentencias y argumentos  delexitosamente tras la 

defensa de las entidades publicas. [implementación de la 

herramienta)X100 

Nivel de satisfacción de los 

> Entrenamiento de habilidades o o equipos Se tiene Capacitaciones hechas 

litigiosas. jundieosieen les contenidos ! pero no encuestas. 
generados, medido a 

traves de encuestas. 

Mejorar las competencias de los A == 

8 [abogados de defensa judicial de la|_. Ñ a 10 
diplomados aplicados 



FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: 
HL— 

ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: FACTURACIÓN 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

$5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO , 

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

Fortalecer la facturación asegurando|(  N* de ingresos 

El Se diario y oportuno del 100% abiertos ! , N de ; El indicador mide unicamente los usuarios 
1 |de ingresos generados por servicios ingresos abiertos y 10 que estan atendidos y lo llevan al 100%. 

atendidos, garantizando la correctalefectivamente 
gestión y flujo financiero atendidos.) x 100 

Radicar los procesos de facturación an a e 5 i i un to en los tiempos  oportunos,(  N* de cuentas En la vigencia 2029 se UEne 
i ivi o cuentas generadas de 1.188 ctas de las E cumpliendo con la normatividad generadas / N” de 46 cuales se radicaron 1.078 ctas lo cual 

vigente y garantizando el flujolcuentas efectivamente representa un 90.7% de la facturación 
financiero de la ESE Carmen Emilia radicadas ) cobrada. 
Ospina. 

Reducir objeciones losas E 
mediante o ( Ventas servicios a En la Vigencia 2025 se facturaron 

: "[crédito/Saldo promedio 58.865.742.103 de los cuales se 
3 [evaluaciones mensuales Yleuentas por cobrar) X 10 Facturaron 65.987.754.653 O sea un 

correcciones inmediatas en cada 100 recaudo del 89% 
proceso. 

Fortalecer el plan de capacitación del el rafia danes 
5 ¡A o ani e tiene un valor absoluto 

peana? Ue area, de auración, Ñ dE papacllaniones capacitaciones realizadas a los 
A asegurando el cumplimiento realizadas / N* de 10 funcionarios de la ESE y a los diferentes 

normativo y la minimización delcapacitaciones programas como exigen los contratos con 
riesgos asociados a los| programadas. las EPSS. 
procedimientos. 

Anticipar la facturación Capita, 

realizar cobras rancio ral PES de NentÉS de Valor de total de lo facturado en 2025 
E conciliaciones de inmediato, escalar|servicios a crédito / 5 sobre lo que nos adeudan a diciembre de 

casos a Gerencia para cobro jurídico|Saldo promedio de 2025. 
y mantener el recaudo de cartera en|cuentas por cobra 

menos de 140 días. 

TOTAL EN PUNTAJE 45 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 90% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se evidencia que estan incluidas dos 

actividades de cartera en la evaluación de facturación las cuales el lider del subproceso solicita no esten incuidas alli si no en el subproceso de Financiera. 

además pero no se encuentran registros de los usuarios que avandonan el servicio y no son atendidos. 

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

reeplazo de las de cartera qu ubicadas. 

Analizar con planeación cuales activi s que hoy no estan incluidas en la medición de la evaluación de facturacion deben esta en 

Ugiere sean 

9. FIRMA: Pa Y E 

> 
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FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: GESTIÓN AMBIENTAL 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

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

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

Nuemreo de 

, 1 actualizaciones Se realizaron dos actualizaciones durante 
1 Mantener actualizado el PGIRASA ejecutadas mes/Total de 10 el año 2025 la primera el 16 de febrero y 

actualizaciones la segunda el 18 de octubre. 

programadas 

] No. de inspecciones dl o dl 
A Cumplir con el 100% de las ejecutadas mes/Total de Se programaron 40 Inspecciones de las 

inspecciones programadas in cciones 10 cuales se realizaron durante los 12 meses 
; spe de la vigencia 2025 45 en total. 

programadas *100 

Se cumplio a un 58% de la meta que era 

Cantidad de residuos del 60% de residuos peligrosos debido a 

Incinerar el 60% de los residuos incinerados en a como : ES ed a 
3 eliarosos del total gener E los funcionarios en Gesti'n Integral de 

his EE 200 811 Bss o E 10 residuos peligrosos. 2. Uso y Manejo de 

residuos totales S sustancias quimicas. 3. Contaminación de 

generados en kg mes*100 Residuos hospitalarios y su impacto al 
medio ambiente. 

, Cantidad de residuos 

Disponer el 20% de los residuos ordinarios en En la vigencia 2025 se cumplio con un 
4 | ordinarios e inertes al relleno sanitario kg.mes/Cantidad de 10 porcentaje del 22% de residuos ordinarios 

del total generado en la ESE CEO residuos totales e inhertes. 

generados en kg mes*100 

Cantidad de residuos 
Aprovechar el 20 % de los residuos reciclables en el porcentaje de cumplimiento fue del 

5 | reciclables del total generado en la ESE kg.mes/Cantidad de 10 20% lo cual fue el resultado esperado 
CEO residuos totales para cumplir con la meta del año 2025 

generados en kg mes*100 

Satisfacer las necesidades de las No. de canecas Para toda la vigencia 2025 se cambiaron 

6 canecas cambiadas/No. De 10 38 canecas que se dañaron y se 

canecas dañadas *100 repusieron el mismo numero 

i ren leds Se planifi 6 capacitaciones de las Cumplir con el 100% de las ejecutadas mes /Total de e'planificaron"9:cap 
7 itacri CS 10 cuales se ejecutaron 17 en temas 

capacitaciones programadas capacitaciones diversos 

programadas *100 
En el informe de rendicion de cuentas 

2025 se programaron 5 campañas de las 

cuales se ejecutaron 6 entre ellas: 1. 

= Campaña de lanzamiento Bisisalud ( 

; No. de campañas Insentivando el uso de la bisicleta) 2. 
8 Cumplir con el 100% de las realizadas/No. De 10 Campaña no arrojar desechos al inodoro. 

capacitaciones programadas campañas programadas 3 y 4 Campañasde pos consumo de 
*400 aparatos electrodomestico para darles 

una disposocion final adecuada. 5. dia de 

la Bisicleta. 6. Dia del Arbol. 

Le Se realizan campañas para secibilizar 
pero según los resultados, en el consumo 

Cc del añ de energia se cumplio solo en los meses 
Ahorrar en 5% el consumo de agua y SAsgmo Eeao marzo, Julio y Diciembre y para el 

9 actual/consumo del año 5 energía 
anterior)X100 

consumo de agua se cumplio soloo,en los 

meses enero, Narzo, Mayo y Junio. 



10 
Cumplir al 100% con las jornadas 

No. de jornadas 

realizadas/No. De 

Se programaron 2 jornadas ludicas 

Ambientales para las sedes y se 

. y 10 realizaron 4 de las cuales se cuentan con 
ambientales programadas jornadas programadas) las planillas de asistencia y registros 

*100 fotograficos. 

No. de jornadas Se programaron 6 jornadas según el 

; fesizadas/No. Ds decreto 2676 de 2000 y la resolución 
11 | Programar y ejecutar el comité GAGAS | . : 10 1104 gel ZUUZ. Se ejecutaron 6 

Jornadas programadas) jornadasque estaban planificadas con 
100 evidencias anexas. 

Se programaron 4 ciclos de control de 

i s No. de ciclos Vectores según el plan de mantenimiento 
12 Darle cumplimiento a los ciclos ' ejecutados/No. de ciclos 10 de la vigencia 2025. De acuerdo a los 

programadas. programados (Vectores) ciclos de lavados de tanques 

No. de ciclos Se programaron 4 Ciclos ES ell ca y 

Dar cumplimiento a los ciclos ejecutados/No. de ciclos desinfección de Tanques e los cuales se 
13 rogramadas dos (Limpi 10 tienen evidencias de su realización en 

prog . programa los (Limpiesa y todas las sedes. 
Desinfección de Tanques) 

E Se planificaron 7 mantenimientos de 

a e No. de mantenimientos zonas verdes en cada una de las sedes y 
14 Realizar el mantenimiento a las zonas ejecutadas/No. De 10 se realizaron los 7 que se programaron 

verdes mantenimiento para dar cumpliemto al plan de 
programados) x 100 mantenimiento 2025. 

Estructurar un proyecto tipo para el No. De proyecto Se envio un proyecto de sistema solar al 
15 aprovechamiento de la energia estructurado/No. De 10 di cual ya tiene presupuesto 

renovable proyectos planeados asignado: 

tio, ¡ ; e ES 

pal apra SS meno de á No. de jornadas Se tienen evidencias de los diseños de 
16 ñ e sisiena dera amic 0de realizadas/No. De 5 las plantas de tratamiento pero no se han 

agua residual en las sedes Canaima, Ipc| . ' ñ jornadas programadas conseguido aun los recursos. 
y palmas para el 2024 

Se realiza un reporte en el mes de enero 
Entregar al 100% el reporte de los eS del año 2025 donde se informa a la CAM 

17 | residuos hospitalarios generados a la En ; 10 de todos los residuos generados yn 

CAM ad EDO clasificados como hospitalarios. 
programadso 

No. De reportes Se realiza otro reporte a Cia Contraloria y 0, 

Entregar El 100% 9 repalts de los realizados/No. De el de la plataforma Ideam SIU. De los 

ha resighós hespitalanos Helgrosos reportes Le cuales se tienen evidencias del reporte de 

generadas: programadso)X100 los dos repotes. 
Reporte a Secretaria de salud Municipal 

en el mes de enero y el segundo reporte 

se realiza en el mes de jilio. Se cuenta 
Dar cumplimiento al 100%con la entrega| Cumplimineto al 100% con evidencias de los dos reportes que se 19 10 

de los RH1. con la entrega de los RH1 adjuntaron por parate de el proceso de 
Ambiental de la ESE Carmen emilia 

Ospina.. 

TOTAL EN PUNTAJE 180 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 95% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se tiene avances significativos en el cumplimiento de 

las estrategias plasmadas del proceso de Medio Ambiente en la vigencia 2025. 

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

Cambiar varios indicadores para que se mejore en-el plan de desarrollo una estrategia que apunte a que los proyectos sean mas eficientes . 

LE 
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FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO | CODIGO: C1-51-F14 | VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2026 

2 ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: | GESTION DOCUMENTAL 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
Na. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

INSTITUCIONAL 6.1. INDICADOR 6.2. RESULTADO (1-10) 8.3. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Capacitar al personal interno en el manejo y 

utilidades de los instrumentos archivisticos y 
1 | de los procesos que estan establecidos en el 

SIMAD, dando cumplimiento a la politica 
institucional de cero papel. 

Capacitacion! No. 
Capacitacion 

Se evidencias capacitaciones donde se muestra un cumplimineto superior a lo programado, 

cumpliendo con el indicador relacionado a los objetivos. 

Capacitar al personal externo en la utilidad Capacitaciones 
de tablas de r ión, dando imi ¿sti ES 10 Se evidencias capacitaciones donde se muestra un superior a lo p 
O a cumpliendo con el indicador relacionado a los objetivos. 

a la politica institucional de cero papel. programadas 

Crear el cargo, perfil y funciones del e Teniendo en cuenta que el indicador no pertenece al área de Gestion documental, se hace Jal 
2 [profesional de gestion documental para| A*tualizacion del manual de 1 recomendación y se solicita al area encargada-Talento Humano. por lo tanto se recomienda realizar| - 

liderar el proceso. funciones el ajuste necesario donde se registren los indicadores relacionados al área. 

A al ls Ri especificas ES pr Actualizacion del manual de % Igualmente al anterior el indicador no es competencia del área de Gestion Documenta, a lo tanto auxiliar: e archivo, para medir la A i ii i i los indi 1] al área. se recomienda realizar el ajuste donde se 
productividad. funciones j Es 

TOTAL EN PUNTAJE 22 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 73% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: 

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

E 1 
9. FIRMA: "Í 

<< 

NN 
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FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO fi CODIGO: C/-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 1 v2 PAGINA: 1DE 1 
Ez 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 
pe 

Esnlies ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: FINANCIERA 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 

6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

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

Elaborar un informe detallado del 

estado actual de las cuentas 

clasificadas como vencidas, activas y (N* de Conciliaciones 
El total de conciliaciones 

programadas a las EPS fueron en 

estados financieros, promoviendo la 

comprensión y uso eficiente de los 

recursos. 

informes programados 
recaudo y rentabilidad de 

facturación. 

1 jen conciliación, con el objetivo de|realizadas/Conciliacione 10 los 4 trimestres del año 132 en 
gestionar y completar al menos el] s programadas) x 100 total para la vigencia 2025. 
95% de las conciliaciones 
programadas con las EPS-S. 

Establecer un proceso eficiente de 

notificación y seguimiento para] (N” de conciliaciones ' 
garantizar que el 100% de las notificadas y El total de conciliaciones 

3 conciliaciones sean informadas al gestionadas dentro del 7% notificadas a las EPS fueron en 
AUM en un máximo de 5 dias| plazo /Total de los 4 trimestres del año 89 en 
hábiles, con responsables asignados conciliaciones total para la vigencia 2025. 
y la entrega oportuna del 100% de la generadas) x100 

información al área de cartera. 

Mantener meta de recaudo del Ventas servicios a El promedio de la cartera para la 
3 [cartera máximo a 140 días eretito/ Salgo promecla a vigencia 2025n fue de 139.03 % 

cuentas por cobrar 

Realizar un seguimiento mensual al 

estado de los contratos terminados, 
notificando al área de PYP para 

gestionar las conciliaciones (Ne de contratos Cartera debe trabajar en 
4 Mecesarias y coordinando con las| liquidados / Total de E liquidación de contratos. ( TIC, P 

entidades responsables (EPS) para|contratos terminados en y P, Cuentas Medicas, Cartera ) 

ejecutar el proceso de liquidación de el periodo) x100 

manera conjunta, asegurando el 

saneamiento de cartera y 

cumplimiento de la meta del 60 

Coordinar con los líderes de 

procesos y el área de costos para Costos emite un informe de 
realizar un análisis previo de la (N? de informes Medicamentos e insumos el cual 

Ñ viabilidad de los distintos| entregados / N* de 10 permite medir la proyección del 
requerimientos de recursos, | informes programados) gasto en esos recursos de 
asegurando una adecuada x 100 manera detallada y precisa. 
planificación y justificación de los 

mismos 

Presentar el análisis y resultados de E 

los costos hospitalarios durante las Nas Costos presento informes 
reuniones de socialización de IS Trimestrales de rentabilidad del 

6 entregados / N* de 10 la 



Generar y comunicar alertas de 

costos a la Gerencia, jefes de grupo 

y líderes de procesos mediante el 
N? de informes 

Costos presento informes 
Trimestrales costos comparados 

por sedes, rentabilidad por sedes, 

SIMAD o reuniones de socialización,| . la aca bs de costo comprado por áreas, 
para atender novedades a corto|'"omes programados rentabilidad por área y el riego del 

plazo. mercado 
Realizar reuniones periódicas para 

analizar el comportamiento de 
; ( N*de documentos 

a o _ generados y Presupuesto tiene actas 
8 le aa a > comunicados / N* de 10 periodicas del seguimiento por, 

Ll ua Ñ a documentos junta directiva d manera mensual 
preventivas cuando se identifiquen d <100 

desequilibrios entre ingresos y programados) 
gastos. 

En cuentas medicas se contestan 

ba jeci totalidad de las objeciónes lo 
Contar con recurso humano idóneo y ua e Epres lE Asa: . ) : 
suficiente brir el vol d contestadas en el que se evidencia es que se tienen 

9 a A pare acueO amen E periodo / Total de 10 soportes de las capacitaciones 
objeciones y Glosas comunicadas| , "” 7% ' 
or la diferentes Entidades objeciones recibidas ) x que se dan al personal para que 

P SS : 100 se objeten lo menos posible las 

cuentas que son presentadas. 

e Seguimiento en 
Contar con helio E tiempos de recepción, Cuentas medicas y TIC se 

ea de dE o o trámite y generación de encuentran articulados para que 
10 |telefónica y demás insumos que : 10 ue requiere se 

itan agilizar desarrollar el E iS sd a 
peri 9 y entidades brinden de manera oportuna. 
objetivo planteado E 

correspondientes 

a El. subproceso de cuentas 

Seguimiento en tiempos de ( Total de Bed medicas emite informes de 

41 ["ecepción, trámite y generación de o dl 5 manera trimestral evidenciando el 
respuesta y envío a las entidades|  Pernoco E seguimiento a los tiempos de 
correspondientes objeciones recibidas ) x respuesta a las objeciones que se 

100 presentan durante 2025. 

Asegurar que el 100% de los 

proyectos formulados cuenten con la N? de proyectos 

42 documentación técnica y financiera aprobados / Total de 4 No se suministro Información 
completa para su presentación y| proyectos formulados y 
aprobación durante el periodo 2025- presentados 

2028 

Consolidar un banco de proyectos 
13 formulados y ; aprobados, y E N?de reportes 4 No se suministro Información 

actualizados en tiempo real durante|bimensuales generados 

el periodo 2025-2028. 

TOTAL EN PUNTAJE 106 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 82% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se tiene una dificultad al querer consolidar 

información del área ya que no hay un lider que consolide la información que requiere analisis transversal con recomendaciónes a la alta dirección entedidas 

como gerencia o la junta directiva. 

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

Modificar las dos actividades ii Ea incluidas en la evaluación financiera para que se pueda evaluar de manera mas objetiva. 

9. FIRMA: [ EN ESA ] 
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FORMATO 
EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: MANTENIMIENTO E INFRAESTRUCTURA 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 
No, CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ; 

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

Realizar un mínimo de 2 mantenimientos 
preventivos por semestre a los a . Se realizaron 3 mantenimientos de los 

4 [Purificadores y dispensadores de agua sos rc os nn dispensadores de agua y aires 
durante el año 2024, asegurando la realizados / N? de Mttos acondicionados de la totalidad de los 

calidad del agua suministrada y el prugramados centros de salud. 
óptimo funcionamiento de los equipos 

Realizar un mínimo de 4 mantenimientos 

preventivos a las plantas eléctricas Ne dé Mtós Preventivos Se evidencian los  mántenimientos 

2 SMiSn) 2. e A. realizados / N* de Mttos 10 preventivos de las plantas electricas de 
correcto funcionamiento, la continuidad programados las diferentes 

en el suministro de energía y la 
seguridad de la ESE. 

Realizar al menos 1 mantenimiento 

preventivo y correctivo anual a los 

muebles y enseres de la ESE, N? de Mttos Preventivos Se solicitaron 105 requerimientos al area 

3 garantizando su funcionalidad, realizados / N* de Mitos 5 y se realizaron 49 y quedaron pendientes 

prolongando su vida útil y mejorando las programados 6. 
condiciones de trabajo y atención al 

usuario. 

Realizaral méños:a mantenimientos Se repite el mantenimiento preventivo de 

R : los aires pero se cumplio los 4 
preventivos y correctivos de los mantenimientos. 

sistemas de aire acondicionado durante , 
E eE N? de Mttos Preventivos 

A el año 2024, asegurando condiciones iealizados Node Milos 10 
óptimas para el almacenamiento de 

insumos y fármacos, y mejorando el programados 
confort de los usuarios y colaboradores 

de la ESE 

Contrato de recarga de la totalidad de 
Asegurar la eficiencia del mantenimiento extintorespara las sedes de la ESE 

preventivo y correctivo de extintores Carmen Emilia. 

mediante la realización de recargas, N? de Mttos Preventivos 

5 cambios o mejoras necesarias, realizados / N* de Mitos 10 

garantizando su operatividad y programados 

cumplimiento de normativas de 

seguridad. 

Garantizar el correcto funcionamiento y 
a de plantas y 

prolongar la vida útil de las motobombas . ] 
. OS N* de Mitos Preventivos 

mediante la optimización del E E 
6 a ' . realizados / N” de Mttos 10 

mantenimiento preventivo y correctivo, 

asegurando su disponibilidad y programados 
eficiencia operativa 

Evidencias de Mantenimientos de cajillas 

Mejorar la eficiencia y continuidad del de inspección a las diferntes sedes asi 

servicio de alcantarillado mediante la E S como arreglo de taponamientos del 
optimización del mantenimiento N? de Mitos Preventivos sistema de alcantarilado en las sedes. 

JÁ ; ' realizados / N* de Mttos 10 
preventivo y correctivo, asegurando el 

cumplimiento de estándares de calidad y programados 

la prevención de contingencias 

Asegurar el uso eficiente de recursos Se realizaron 4 cuatro cíclos de lavado de 

impi o A tanques a todas las Urbanas y 2 dos 
como agua y productos de limpieza IN de Mttos Preventivos ciclos de lavado de tanqueas a las sedes 

8 biodegradables, cumpliendo con las coordinados realizados / 10 
normativas ambientales y de salud 

pública. 

N” de Mttos coordinados 
ruralos. 



Se evidencia contrato de mantenimientos Realizar el mantenimiento preventivo de para equipos de comunicación 
radioteléfonos base, móviles y portátiles, Ne de MOS Preventivas 

9 garantizando su óptimo funcionamiento, reallados/Néde Mitos 10 
continuidad en las comunicaciones y 

soporte efectivo para las operaciones de programados 
la entidad 

Se tiene contrato de mantenimiento para 
Garantizar que el 95% de los vehículos (N* de mantenimientos re vehiculos de la entidad cumpliendo con el 

asignados a la entidad reciban alizados en el intervalo de porcentaje de mantenimientos realizados 
mantenimiento preventivo dentro del 5000 km / Total de entewigencia 2029; 

10 intervalo de 5000 kilómetros, vehiculos que requieran 10 
asegurando su operatividad, seguridad y mantenimiento)*100 

cumplimiento de las normativas de 

transporte. 

mantenimientos de las sedes con el 
Garantizar el mantenimiento preventivo personal del area de mantenimiento de la 

de la infraestructura de las sedes ESE carmen Emilia Ospina. 
urbanas de la E.S.E. Carmen Emilia N? de Mitos Preventivos 

41 Ospina, asegurando condiciones realizados / N” de Mttos 10 
óptimas de funcionamiento, seguridad y programados 

confort para los usuarios y 

colaboradores 

Realizar el mantenimiento preventivo de 

la infraestructura de las sedes rurales de 

la E.S.E. Carmen Emilia Ospina, N? de Mttos Preventivos 
12 [asegurando condiciones óptimas para la | realizados / N* de Mttos 10 

prestación de servicios de salud, la programados 
seguridad de los usuarios y el bienestar 

del personal 

TOTAL EN PUNTAJE 115 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 96% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se tiene una muy buena planificación de eeste 

subproceso y tambien son organizados para el desarrollo de las actividades en mantenimiento y reparación y adecuaciones. 

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

Enfocarse a futuro con algunas actividades encaminadas a proyectos de mejoramiento de infraestructura o aplición de la misma 

IAN 
9. FIRMA: EEN y 

= LL U 
Nombre: LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR Nombre: CO] SUELO GONZALEP GALINDO” 

Auditor Lider de Control Interno 



FORMATO 
EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: C1-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE; ENERO A DICIEMBRE DE 2029 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: PLANEACIÓN 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

No. 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 

CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 

6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

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

Implementar comité trimestrales con 
N? de actas 

documentadas de Se encuentran las actas de los comites 
, los líderes directivos seguimineto,|reuniones del comité de 10 de gerencia donde se realizo el 

evaluación y control de los vances| gestion estrategica por seguimiento a indicadores del plan de 

del Plan de Desarrollo Institucional. trimestre/numero de esla: 
reuniones programadas 

N? de actualizaciones 
Revisar y actualizar el normograma realizadas al 

3 institucional trimestralmente para normograma por 10 Pendiente 
asegurar cumplimiento con  la| trimestre/numero de 

normativa vigente. actualizaciones 

programadas 

Se tenian 2.127 documentos de 

Aurea de los cuales 188 vigentes y 1.939 

; procedimientos Vemcidos como cerro el 2024 y 
Actualizar el mapa de procesos añadidos y en 2025 se intervinieron la 

3 institucionales, incorporando nuevos| documentados en el 10 actualización de 351 documentos 

preaajmientos alineados con los[ mapa de procesos / y eliminación 23 documentos. 
objetivos estratégicos. Numero de Llegando a un 17.5% de la meta 

actulizaciones fijada( 15%) en el Acta 01, del 13 
arras de Agosto de 2025. 

Numero de actas 

Realizar seguimiento mensual al generadas en 
A plan de desarrollo institucional reuniones de 10 Asistencias 

mediante reuniones con cada una de seguimiento 

las areas. mensuales/numero de 

reuniones 

Numero de informes 

trimestrales de avance 

Realizar evaluaciones trimestrales| del plan de desarrollo 
5 ¡del plan de desarrollo institucional y| publicados en la pagina 10 Evidencias de la web 

generar informes detallados. WEB 

institucional/numero de 

informes programados. 

Realizar evaluaciones anuales del EN de e _ 
E plan de desarrollo institucional (PDI) o 1ú enviar información cumplimiento 

para medir su porcentaje de e de indicadores SIMAD 
: dl establecidas en el PDI) 

ejecución. 
x 100. 



Realizar seguimiento periodico a los 

indicadores establecidos en el plan 

Numero de informes 

generados sobre el 

cumplimiento de los 
Seguimiento informes de los 

de gestión gerencial para garantizar o paras i gerentes 
su cumplimiento. caridad 

gerencial/numero de 

informes planeados 

8 Reporte en el aplicativo] 1 reporte anual con sus 4 Reporte publica del doctor julio 
correspondiente. respectivas evidencias cesar 

Resultado del Indice de desempeño| Resultado mayor al del Plan de accion institucional e 4 10 institucional año anterior FURAC 

10 Actualizar la politica de gestión del 1 documento 4 Evidencias de Camilo 
riesgo actualizado 

(Matrices ; , 
1, ¡Actualización de los riesgos de| actualizadas/total de 0 Evidencias que trabajamos con 

corrupción, gestión y fiscal. matrices paola 
actualizada)X100 

Asegurar que el 100% de los 

proyectos formulados cuenten con la (N* de proyectos 
42 documentación técnica y financiera aprobados / Total de 3 aprobados 3 de 9 presentados 

completa para su presentación y| proyectos formulados y 
aprobación durante el periodo 2025-| presentados) x100 
2028 

Se tiene un archivo de carpeta 

a compartida, desde donde Consolidar un banco de proyectos planeación permite el acceso a 
Ñ8 formulados e aprobados, y Numero de reportes 8 las mismas donde se encuentran 

actualizados en tiempo real durante|bimensuales generados los diferentes proyectos 
el periodo 2025-2028 presentados a la secretaria de 

salud Municipal y Min salud. 

TOTAL EN PUNTAJE 101 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 78% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se evidencia que falta mejorar en los 

procesos de empalme para un cargo tan importante como el de planeación por que, se noto el cambio de lider afecto el desempeño. 

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

Mejorar los controles para que en los procedimientos de planeación se realice una gestión del conocimiento de los procedimientos internos. 

A 
9. FIRMA: Á Nes -) 

CE 
Nombre: LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR Nombre: CONBUELO GONZALEZ GALINDO 

Auditor Líiderde Control Interho 



FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO | CODIGO: Cl-S1-F14 | VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: SALUD OCUPACIONAL 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

6. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

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

A a o MS a N” De O S De las 22 capacitciones programadas se 

1 ñ P o progfama ES € 10 jecutaron en su totalidad, según las 

Accidea toa entermedades capacitaciones evidecias que aporta la lider del área. 
laborales según los programas de SST ejecutadas 

inspeccionar todo el equipo y elementos EE : Se evidencia dentro del plan de trabajo la 
de emergencia incluido el uso de los N” De inspecciones programacion de 12 inspecciones a 

2 z rogramadas / N* De 10 , A 
elemento de proteccion persona de los |. p d e realizar de forma mensual , ejecutadas en 

funcionarios inspecciones ejecutadas su totalidad 

: De los 10 programas correspondientes al 
3 Actualizacion de programas de SG-SST | Programas actualizados 9 area, se actualizaron 9 faltando por su 

bajo la normatividad al 100% actualizacion el programa de Riesgo 

psicosocial 

Dentro de las necesidades generadas se 

( N? de actividades reportaron 3 de las cuales por medio del 
4 Generar la necesidad de cada programa proyectadas / N” de 10 contrato 00119 se contrata para 

anualmente actividades ejecutadas) x valoracion medico-ocupacional; CTO 175 
100 medicion de ¡onizantez y CTO 509 para 

recargas y mantenimientos de extintores. 

Siendo tres comites especificos del área 

se puede evidenciar que dentro de los de 

Realizar los ajustes de los diferentes N? de reuniones periodicidad trimestral solo uno se cumple 
5 comites a programar en el plan de programadas/N* de 6 deacurdo al programa, dentro del 

trabajo anual reuniones ejecutadas progrmado de forma mensual solo se 
puede evidenciar el cumplimineto de 4 

mensualidades de cumplimiento. 

TOTAL EN PUNTAJE 45 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 90% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: 

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

Tener encuenta el orden de las actas llevando numeracion continua 

9. FIRMA: = 7 

___Nombre;-ANA-FILDE-RODRIGÍEZNEON Nombre: CONSUELO ¡ZALEZ GALINDO 

Auditor Líder de Control Interno 

Puso 

O UNEA AMIGA 

863 2828 
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FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: SIAU 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 

6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

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

Implementar un plan estrategico que 

habilite nuevos canales de comunicación 

(WhaatsApp, chat en linea y redes 
(Numero de actividades del 

plan completadas / Numero 

Se mantienen los diferentes canales para 

comunicarción de los usuarios como 

Pagina web, Faacebook. Instagram, Call 

1 10 center, WhaatsApp y Buzones de 
sociales) en el centro de atencion total de actividades sugerencias. 
telefonica para mejorar la atencion planificadas) x 100 
integral y oportuna a los usuarios. 

La meta de cumplir con disminuir las 

(Numero de manifestaciones manifestaciones no se ha cumplido por 
Reducir el numero de manifestaciones iniciales- Numero de que requieren mayor transversalidad en 

2 | de insatisfacción en un 20% respecto al | manifestaciones iniciales / 1 el proceso de SIAU. 
numero inicial por año Numero de manifestaciones 

finales) x100 

Se cumplio a cabalidad el total de 
(Numero de empleados capacitaciones. 

3 Capacitar al 100% del personal asignado era ol 10 

al proceso de atencion al usuario epeclaciónes Preg ÉS 
al proceso de atención al 

usuario 

Se ajusto en las encuestas una columna 
, mu E izaci onde se pregunta por las nesecidades 

Realizar actualizaciones trimestrales (AIErO de actualizaciones a preg p Se 
4 | sobre las necesidades y espectati de realizadas/ Numero de 8 de los usuarios que ellos manifiestan y 

£8S SES actualizaciones programadas con esta información se diligencia el 
los clientes. : A 

en el periodo. indicador. 

TOTAL EN PUNTAJE 29 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 73% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: En la evaluación que se realizo se 

evidencia que los objetivos institucionales no se encuentran bien definidos para el plan de desarrollo con respecto a los indicadores asignados, 

obteniendo una calificacion de 73% dentro de la escala ADECUADO. 

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

Ajustar los objeticos e indicadores de forma que permitan la mejora en la atención y reconocimiento de los usuarios para la entidad ESE Carmen Emilia Ospina. 

y MES ema 
9. FIRMA: AE) 

NN 
Nombre: Luis Eduardo Serrano Tafur Nombra; ConsWelo Gonzálel Galindo 

Auditor Ñidende Control Interko 



FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN || 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Ci-S1-F14 VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: TECNICO CIENTIFICA 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

6. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 
No. CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO ; 

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

No de actas realizadas sobre 

Mejorar el nivel de conocimiento| la capacitación de politica La estrategia Institución Amiga de la 
- conceptual sobre la politica lAMI| ¡AMI al personal asistencial y 10 Mujer y La Infancia( lAMI ) dicta duranrte 

en la institución dirigido a administrativo/No total de los 12 meses del 2025 capacitaciones en 

personal externo. actas programadas dureante dicha estrategia a personal externo. 

el año. 5 

Mejorar el nivel de conocimiento| No de actas realizadas sobre La estrategia Institución Amiga de la 

A general de la política IAMI en la usuarios educados en 40 Mujer y La Infancia( ¡AMI ) dicta duranrte 

institución dirigido a usuarios| estrategia lAMI//No.de actas los 12 meses del 2025 capacitaciones en 
externos e internos. programadas. dicha estrategia a personal externo. 

(Numero de mujeres 

gestantes con al menos una E : 
Dar cumplimiento a la normal valoración medica antes de la Ra e 1 e 

: en controlan las valoraciones 
3 256 sobre proporcion  de| semana 12 de gestación/ 10 gestantes antes de la semana 12 dando 

gestantes captadas antes de la| Total de mujeres gestantes cumplimiento 87,4%. La meta según 
semana 12 de gestación. inscritas al programa de lineamientos de la resolucion 256. 

control prenatal de la 

ESE)X100 

N* de mujeres gestantes con 

Dar cumplimiento al la| almenos una valoración La meta según la resolución 3280 es de 
Resolución 3280 sobre  la| médica antes de la semana 60% y la entidad a travez del 

4 [proporción de gestantes| 10 de gestación / Total de 10 seguimientos de los comites tecnicos 

captadas antes de la semana 10|mujeres gestantes inscritas al pde a os il 
de gestación programa de control prenatal ese E 

de la ESE x 100 

N? de gestantes que 

an recibieron consejería en 
Lograr el 60% de la proporción lactania pi en la La meta según la consejeria es de 60% y 

E de gestantes con consejería de institución / N* 1d 05 la entidad a travez del seguimientos de 
lactancia materna en la institución l tota e los comites tecnicos cientificos arrojo 

institución gestantes inscritas a para el 2025 un cumplimiento del 91/% 
d programa de control prenatal 

x 100 

N*de gestantes con minimo 4 

Mantener en un 30% la controles prenatales 

¿ Proporción de gestantes con un cumplidos/ N” total de 56 La meta era del 30% y el indicador que se 
mínimo de 4 controles 

prenatales 

gestantes inscritas a 

programa de control prenatal ) 

x 100 

calcula para el año 2025 es del 85% 



Mantener en 95% la proporción 

N*de gestantes con toma de 

prueba para VIH durante el 

control prenatal / N”total de 
Según la meta del 95% se pudo realizar 

7 |de gestantes con asesoría, toma e it 9.8 en los examenes de las gestantes del 

y resultado de Elisa para VIH Sestamies sentas.a 94% 
programa de control prenatal 

x 100 

N*de gestantes a las que se 

les realiza las tres pruebas 
Mantener en 90% la proporción diagnósticas para sífilis El indicador del 90% que se expresa 

8 [de gestantes con tamizaje para| durante el embarazo/ N'total 4 como meta solo se pudieron realizar las 
sífilis de gestantes inscritas a tres pruebas a el 35% de la población. 

programa de control prenatal ) 

x 100 

Reporte de la participación del MB=46 rEROnES qe MUJcles en => 
; 1 edad fértil 15 a 49 año que La meta de este indicador es del 30% y 

9 slés dl de planicación participaron en planificación 10 para la vigencia 2025 se dio un resultado 
familiar de mujeres en edad fértil dle de 48% 15 a 49 años familiar/ No. total:de reportes a 

B programados 

Elaborar, actualizar y socializar| Actualización del documento 

documento de atención que| con las rutas integrales de Se actualizaron dos documentos de la 
10 fincluya las rutas integrales de| atención para violencias, 10 entidad de atecion en Vilencia de Genero 

atención de violencia, volencia violencia de género y TOPE RAAA 
de genero y sexuales. violencia sexual. 

e actualizar y socializar Se actualizo el PROTOCOLO DE 

ocumento de atención que e ATENCIÓN INTEGRAL 
¿¿ [incluya las rutas integrales de dl a oa 1 ze EN SALUD A TRASTORNOS 

atención en salud  mental| “9” E a ASOCIADOS a 
(trastornos asociados al uso de a á EEES E 

Sustancias psicoactivas, 

Actualización del modelo de 
5 Actualizar el modelo  de| prestación de servicios de 40 Actualización del modelo de atencion 

prestación de servicios de salud salud /Actualizaciones integral en salud. 
programadas 

ES Actualización del documento 
AO ón el dea Ue la del lítica d tación d Actualización del modelo de atencion e la política de prestación de 13 [política de prestación de servicio EE 10 d / integral en salud. de salud servicio de salud 

: Actualizaciones programadas 

sa lnú o de 
Mantener al 70% la proporción Me a ls -. 

de personas con Hipertensión p dición d Es fina y La meta se expresa en el 70% y la 
14 jarterial (HTA), estudiadas para e de 10 entidad pudo mantener un indicador de la 

Enfermedad Renal Crónica ES ano pr vigencia'2025:de 80% 
ERC , Sa : 

( ) hipertensión cada trimestre. 

Reporte del número de 

Mantener al 62% la proporción| pacientes diagnosticados de 

de personas con Diabetes DM con medición de La meta dí 62% se cumplio con un 83% 

15 |[Mellitus, estudiadas para creatinina / Reportes 10 como resultado en la vigencia 2025. 
Enfermedad Renal  Crónica| programados de pacientes 
(ERC) reportados por hipertensión 

cada trimestre 



Mantener al 65% la proporción 

Informe con el número de 

pacientes con diagnóstico de 

Hipertensión Arterial con 

cifras tensionales por debajo 

de 140/90 mmHG en el ultimo 
La meta impuesta fue de 65% y se 

de pacientes con Hipertensión| 10 consiguio un resultado del 69% en la 
Arterial Controlada año! Informes programados vigencia ZOZO. 

con el número total de 

pacientes diagnóstico de 
Hipertensión Arterial 

reportados cada trimestre 

Informe con el número de 

Mantener en 90% la adherencia A ca e 

en la Evaluación de la aplicación A a : ca ds 
í : AA atención hipertensiva / la meta era de 90% y la entidad tiene un 17 [de guía de manejo especifica: informes prasramados sobre 9.8 resultado del 88% para la vigencia 2025 

Guía de atención enfermedad pd ¡e : 
: : el historias clínicas auditadas 

hipertensiva ( : dE 
de pacientes con diagnóstico 

de hipertensión arterial 

Informe con el número de 

historias clínicas con 

Mantener en un 85%  la| aplicación estricta de la guía 
Eval ión d li iónid Ñ : E 4 iS li PS 9 La meta institucional era de 80% y se 

18 paci Ñ £:ap JcacIne E guia técnica / informes 10 logro en la vigencia 2025 un resultado 
de manejo de crecimiento y| programados sobre el total 87% 

desarrollo de historias clínicas 

programadas en consultas de 

crecimiento y desarrollo 

N? de mujeres de entre 25 y 

Mantener en un 809 l ñ 
ión d a de 2 S116S de E se la tomado la la meta que se tiene es de 80% y se 

19 [Proporción de mujeres entre Sy citología en el periodo 6 alcanzo un resultado de 48% lo cual se 
69 años con toma de citología] definido/ Total de mujeres evidencio en 2025. 
en el último año entre 25 y 69 años asignadas 

ala lPSX 100 

i Durante el 2025 se realizaron 283 
Realizar el 90% de las brigadas Actividades realizadas / brigadas con atencion de 17.209 

20 len salud área urbana] Actividades programadas 10 usuariosque fueron las programadas 
* 

programadas 100 arrojando el 100% 

s , Actividades realizadas / Durante el 2025 área rural se 
0, 

21 ualiear S a Actividades programadas 10 realizaron 206 brigadas que fueron 
en salud área rural programadas *400 las programadas arrojando el 100% 

Se actualizaron 14 documentos 
Documentar y/o actualizar el Actualización del d an referentes a toma de muestras y 

22 [proceso de toma y traslados de QnE pen Eo OSumento 10 traslados de las mismas dando 

muestras de laboratorio elaborado cumplimienro al 100% del objetivo 
trazado. 

Documentar y/o actualizar el AGUAliZEaCIónN dE Y t Se elaboraron dos documentos 
23 [proceso de realización de Rx en SE Ena 10 actualizando rayos X como se planifico 

la institución. pS para 2025. 

¡ Se  elaoraron dos documentos de 

Decumentar lo actualizar el Actualización del documento procedimientos para el proceso de toma 
24 [proceso de realización de elaborado 10 de ecografías cumpliendo con lo 

ecografía en la institución. planificado para fla vigencia 2025. 

BOcAnENar el proceso de plan Procedimiento de Gestion de programas 
25 de cuidado de enfermería de la Documento elaborado 10 de Salud familiar (GDR- S16-P1V2) 

institución. 

Reporte del número de e 26 
Cumplir al 100% las actividades| actividades realizadas por E pa de Sta dE 

26 [“ontenidas en el plan de[contingencia COVID / reportes 10 Vigilancia” epidemiologica tuvimos el 
contingencia 

covid-19 

institucional por programados de actividades 

en concordancia plan de 
contingencia COVID 

reporte de 7 pacientes diagnosticados 

con covid 19. 



Reporte sobre la tasa de 

Mantener 16,4 casos  por| incidencia de TBC*100.000 E e A a 
2 ñ . pacientes diagnosti 
d ODA habitantes de Usuarios / Reportes 10 y se obtuvo un resultado del 16,1 para 

habitantes programados de medición de 2025 
la tasa de incidencia de TBC 

Ñ Reporte del número total de La meta del total de casos confirmados 
da Reducir o mantener la letalidad| casos confirmados de dengue 40 de dengue es de 0% y se obtuvo 

por dengue grave <2. grave/ Reporte programado mantener el resultado para 2025 con O 
sobre dengue grave casos de letalidad. 

Mantener en un 95% los Reporte de cumplimiento Se cumplio en la plataforma SIVIGILA el 
29 SIVIGILA / Report 10 100% de los reportes que fueron 7.115 reportes al SIVIGILA eporte : 

P programado X 100 reportes para la vigencia 2025 

Garantizar el 100% proporción! rcentaje de cumplimient pena daa de dee ds e 
30 [del cumplimiento del plan de e a an E 9.9 La ' laenéi 

itació de plan de capacitación anual pudieron realizar 41 para la vigencia 
capacitación anua 2025. 

31 lintegrales en atención en salud AMIA e 10 inatal y la ruta de . e Rutas de plan de atención cancer y la matero perinatal y la ru 
que incluya especialidades programadas nutrición. 

sali ializació l plan 1 Socializar ante las EAPB el plan Acta de socialización del p Tenemos contratos con salud total, la 
OR de atención integran ante nueva EPS y AlC.con las cuales se 

$2 [de salta con tutas diseñadas e EAPB/ Reuniones de 19 realizo la socializaciín del modelo de 
integradas E E E a 

g socialización programadas atención del servicio de salu 

Ejecutar las diferentes| Porcentaje de ejecución de El contrato 0799 de 2025 contrao PIC el 
33 [actividades contractuales de los| metas contratadas / Metas 9 cual a diciembre 30 de 2025 se tuvo una 

convenios en un 100% ejecutadas x100 ejecucion del 88% 

Crear mecanismos de 

monitores, evaluación y control E aa ar Las acciones se cumplieron para el 

34 ¡de la Matriz de seguimiento para Ei ES E E 9 contrato interadministrativo 0799 de un 

dar cumplimiento al Plan de -s eE a A )2100 88%. 
Acción e e Acción 

Total en puntaje 298 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 9.6% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se realiza un seguimiento a todos los objetivos del 

plan de desarrollo a la subgerencia Tecnico cientifica la cual logra de manera eficaz de manera Optimaun resultado del 96% 

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

Seguir trabajando en todas las metas para que se mantenga el indicadoir de desempeño optimo. 

9. FIRMA: la EE a 
AN 

d 
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Nombre: CONSUELO GONZALEZ GALINDOL—.. 
Auditor Lider de Control Inferno 

Y 
V 

N 
7



FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO; CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 ER VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1 DE 1 

1. FECHA DE CORTE: ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: TALENTO HUMANO 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

$5. COMPROMISOS ASOCIADOS AL 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 

INSTITUCIONAL 

6. MEDICIÓN DE COMPROMISOS 

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

Capacitar al personal interno y externo 

para mejorar las habilidades y 
competencias laborales. 

N? de capacitaciones 

ejecutadas / N” de 
capacitaciones 
programadas 

10 

Capacitaciones planificadas por la entidad 

120 y numero de capacitaciones 

realizadas 122 en la vigencia 22025 

Fortalecer el Plan Institucional de 

Capacitación y Certificación en 
No de personal Se certificaron todos funcionarios que se 

2 An a i o 10 incribieron a las capacitaciones 
habilidades blandas y competencias CAPuelES Patas) ANCHE ificad ; certificados planeados resultando 15 de ellos certificados. 
laborales del personal interno y externo. 

Cumplimiento del Plan 
/ . , 

Establecer reuniones periódicas de a a 
articulación con los diferentes grupos de Bi a y de Reuniones periodicas de ejecucion del 

3 interés (internos y externos) para al paa e 10 plan de Bienestar planificadas y 

evaluar necesidades de bienestar Sen cion ES ejecutadas 
integral cumplimiento por parte de 

j los clientes internos y 

externos. 

Fortalecer la cultura de investigación e N? de provectos de 
innovación en salud mediante la difusión investi a e múiáaos 7 Se planificaron 13 proyectos de 

4 | efectiva de programas y el fomento de |'"" Node E Edlos de 10 Investigaión de los cuales se aprobaron 
proyectos que mejoren los servicios de | . CE pLoY 13 proyectos en la vigencia 2025 salud investigación aprobados. 

N*de documentos 
Implementar un repositorio digital digitales almacenados / se encuentran cargados los años 2021- 

5 normativamente alineado, eficiente y N* de documentos 6 2022 y 2025 

seguro. transferidos según 

normatividad. 

: .a N”? de inducciones 
Clan An Prosrania S9malieción realizadas / N* de Las induciones realizadas y planificadas 

6 niegral ostallado para tada el personal inducciones 10 para el 2025 fueron 215 para funcionarios 
nuevo, cubriendo los aspectos clave del , PS iació o programadas. Evaluacion de planta, OPS y agremiación. 
puesto y los valores organizacionales E E 

de desempeño realizadas 

7 
] 4 N* de empleados que 

a md programa de pato aue completan el programa de Las induciones realizadas y planificadas 
7 incluya formación técnica, información inducción / N* de 10 para el 2025 fueron 215 para funcionarios 

sobre los valores organizacionales y de iació 
G ? planta, OPS y agremiación. 

políticas internas. empleados 40 a AROSA 

/ a : eN í ¡ Programaron 4 mesas de trabajo para 
/ [Facilitar el registro de actividades Núme eds eran o a A DE 

: : realizadas / Número de el cumplimiento de las actividades tanto 
8 [semanales y su monitoreo mediante un valuaciones 10 del plan de capacitación, plan de 

panel de control. programadas bienestar y para el FURAC. 

TOTAL EN PUNTAJE 76 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 95% 



lÁ 

información y se tiene un alto nivel de conocimiento del area por parte del lider, sin que todavia exista una t 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se evid 

delese 

ia muy buena organi: del manejo de la 
lahto 

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

Mejorar algunos indicadores que permitan un los objetivos institucionales del plan de desarrollo. 

9. FIRMA: LUIS EDUARDO SERRANO JÁFUR |. y 

Nombre: Luis Eduardd Serrano Tafur Nombre: CONSUELO GONZALEZ] GALINDO —* 
Auditor Líder de Control Interno 

pe 



FORMATO 

EVALUACIÓN DE GESTIÓN POR DEPENDENCIA CONTROL INTERNO DE GESTIÓN 

PROCESO: CONTROL INTERNO CODIGO: Cl-S1-F14 | VIGENCIA: 31/01/2023 v2 PAGINA: 1DE 1 

1. FECHA DE CORTE: 
pera 

ENERO A DICIEMBRE DE 2025 

2. ENTIDAD: ESE CARMEN EMILIA OSPINA 

3. DEPENDENCIA A EVALUAR: 

4. OBJETIVOS INSTITUCIONALES RELACIONADOS CON LA DEPENDENCIA: 

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

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

a Chas Numero de 
Brindar capacitaciones al personal E sl seca 

a del área TIC en sistemas de NE De 10 

información en las diferentes áreas p ca 
; capacitaciones 

relacionadas. eS 
asisitidas. 

N e reportes 
( EOS d p Se relacionan 20 documentos que 

5 Validar el cruce de información para d z res 20 evidencial el cumplimiento del 100% de 
: : rai ecepcionados/Numero | ortes EAPB sobre los reportes su certificacion y publicación. E OSITSD 

yP de reportes certificados cetrificados en 2025. 

y reportados)x100% 

Porcentaje de implementación del 

sistema de registro GLPI. 

(N* de módulos 

implementados / Total 
de módulos 

planificados) x100 

10 http://192.168.1.16/glpi/ 

"Desarrollar un sistema automatizado 

de reportes que compile datos clave 

de producción institucional y 
Reporte del 100% de 

S Capacitar al personal encargado en cumplimenta en tases se 
. los reportes generados. 

el uso del sistema y en la 

interpretación de los reportes." 

"Realizar mantenimientos 

preventivos y correctivos, así como | "N*de actualizaciones 

actualizaciones periódicas del realizadas / Total de 

5 software institucional (SIMAD e actualizaciones 10 

Índigo) para asegurar su óptimo planificadas 

funcionamiento. p 

CONTRATO 055-2025 LICENCIA 

Asegurar la renovación, adquisición y ISL ONLINE Y 045-2025 ANTIIRUS 

control del licenciamiento para el (N* de renovaciones FECHA INICIO:23/01/2025 Y 

software institucional, incluyendo realizadas dentro del TERMINACION:31/12/2025 
6 | antivirus, Office, sistemas operativos plazo / Total de 10 CONTRATO 050-2025 HOSTING 

y correos electrónicos, con el fin de renovaciones SITIO WEB_FECHA DE INICIO: 
mantener la legalidad y funcionalidad planificadas) x100 22/01/2025 FECHA TERMINACIÓN: 

de las herramientas tecnológicas. anñriz202s ¡CONTRATO 021 ES2DES 
CORREO ELECTRONICO Y 

Reportar el estado actual de la (Avance de actividades 

a infraestructura física y costos del diagnostico / Total 10 

asociados para planificar la 

actualización. 

de actividades 

planificadas) x100 



Diseñar, implementar y ejecutar un 

cronograma detallado de N* de mantenimientos pre 

6 mantenimiento preventivo y ventivos realizados / Total 10 
correctivo para garantizar el de mantenimientos planifi 

funcionamiento óptimo de los cados 
equipos e infraestructura tecnológica. 

TOTAL EN PUNTAJE 80 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LA DEPENDENCIA O ÁREA 100% 

7. EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se cumplio con la totalidad de los 

compromisos de plan de desarrollo para la vigencia 2025 por parte del subproceso de TIC 

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

Evaluar conjuntamente con planeación que metas en materia de sistemas de información y el desarrollo de los aplicativos se tienen pendientes para poderlas medir ya que 

con los objetivos institucionales que se ajustaron cumplen con lo planificado pero no incluyen otras nesecidades de las áreas. 

ER EN 
9. FIRMA: A NS) 

Nombre: LUIS EDUARDO SERRANO TAFUR 
A 

Nombre: CONÉUELO GONZLEZ GALINDO=A + 
Auditor Lider de Control Interno 


