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INTRODUCCIÓN 
 
El presente informe se elabora atendiendo la Circular 04 de 2005, expedida por el Consejo 
Asesor del Gobierno Nacional y las demás normas vigentes relacionadas con las 
evaluaciones y auditorías internas que realiza la Oficina de Control Interno en la E.S.E 
Hospital La María, en aras de establecer el nivel de cumplimiento de los objetivos y de las 
metas Institucionales. 
 
La evaluación se basa en la verificación de nivel de cumplimiento por cada dependencia de 
las metas institucionales definidas en el Plan de Desarrollo Institucional 2020 – 2023, el 
cual fue extendido para la vigencia 2024 y los diferentes planes operativos, planes de 
mejoramiento e indicadores de gestión que se tengan contemplados por cada una de ellas 
 
Como resultado por parte de esta oficina se realizan algunas observaciones generales y se 
formulan recomendaciones de mejora, las cuales se espera sean tenidas en cuenta por 
cada uno de los responsables para la elaboración del Plan de Mejora. 
 
 
ASPECTOS GENERALES 
 
Normatividad. 
 
Ley 909 de 2004: En su Artículo 39, inciso 2; Obligación de evaluar. El Jefe de Control 
Interno o quien haga sus veces en las entidades u organismos a los cuales se les aplica la 
presente ley, tendrá la obligación de remitir las evaluaciones de gestión de cada una de las 
dependencias, con el fin de que sean tomadas como criterio para la evaluación de los 
empleados, aspecto sobre el cual hará seguimiento para verificar su estricto cumplimiento.  
 
Decreto 1227 de 2005: Artículo 52. El desempeño laboral de los empleados de carrera 
administrativa deberá ser evaluado y calificado con base en parámetros previamente 
establecidos a partir de los planes anuales de gestión del área respectiva, de las metas 
institucionales y de la evaluación que sobre el área realicen las oficinas de control interno 
o quienes hagan sus veces, de los comportamientos y competencias laborales, habilidades 
y actitudes del empleado, enmarcados dentro de la cultura y los valores institucionales. 
 
Decreto 1083 de 2015: Decreto Único Reglamentario del Sector de Función Pública. Título 
8o, Capitulo 1o Evaluación del Desempeño Laboral. 
 
Circular 4 de 2005: del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control 
Interno. 
 
 
OBJETIVOS DE LA EVALUACIÓN 

 
 
Objetivo General de la Evaluación.  
 
Realizar evaluación de la gestión de cada dependencia, y establecer el nivel de 
cumplimiento de los indicadores de gestión establecidos en el Plan de Desarrollo vigente. 
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De la misma manera, tomar como criterio evaluador los acuerdos de gestión de los 
empleados del nivel gerencial y de carrera administrativa, para lo cual la Oficina de Control 
Interno hará seguimiento para verificar su estricto cumplimiento.  
 
Objetivos Específicos. 
 

a. Identificar los factores críticos de los procedimientos y actividades. 

b. Detectar desviaciones que se encuentren por fuera de su rango de gestión, 

permitiendo establecer las medidas correctivas y planes de mejoramiento que 

garanticen la continuidad de la operación y la satisfacción de los objetivos 

misionales de la entidad. 

c. Retroalimentar los procesos dentro de la cadena de valor y para la evaluación del 

desempeño de los funcionarios de las áreas evaluadas. 

d. Medir, evaluar y controlar los resultados de las diferentes operaciones, así como 

establecer, entre otros, comportamientos, tendencias y relaciones entre lo 

programado y lo ejecutado por cada una de las Dependencias. 

 
ALCANCE DEL INFORME. 
 
Esta evaluación se realiza con base en los resultados obtenidos en el seguimiento y 
evaluación del Plan de Desarrollo Institucional 2020 – 2024, del Plan Operativo Anual de 
Inversiones – POAI, de las auditorías y seguimientos efectuados en la vigencia 2024 por 
parte de la Oficina de Control Interno, y del resultado del seguimiento y evidencias obtenidas 
del Plan Operativo Anual y del Plan de Mejoramiento Institucional por parte de la Oficina 
Asesora de Planeación en la vigencia 2024.  
 
 
METODOLOGÍA 
 
Se adopta la metodología establecida por el Consejo Asesor en materia de Control Interno 
mediante las Circulares 04 del 27 de septiembre de 2005. 
 
Las actividades de auditoría realizadas se enmarcan en las normas de aseguramiento de 
la información generalmente aceptadas, relacionadas con la aplicación del juicio profesional 
en el examen realizado y mediante técnicas tales como: Identificación, verificación, análisis, 
inspección, observación, con el propósito de obtener evidencia suficiente, para la emisión 
de concepto técnico al respecto. 
 
PROCESOS Y DEPENDENCIAS ADSCRITAS 
 
La E.S.E Hospital La María opera a través del Modelo de Operación por procesos, para lo 
cual, se realizó evaluaciones por dependencias a: 
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1. Calidad  
2. Comunicaciones 
3. Financiera 
4. Personal y Nómina 
5. Planeación 
6. Área Clínica Asistencial 
7. Gestión de Equipos Biomédicos 
8.  Gestión Ambiental 
9. Sistemas  
10.  Atención al Usuario 

11. Seguridad del Paciente 

12. ayudas Diagnosticas 

 

La evaluación Institucional a la gestión de las dependencias en la E.S.E. Hospital La María, 

tiene como referente la planeación institucional enmarcada en la visión, misión y objetivos 

institucionales, así como los compromisos y resultados de la ejecución por dependencias, 

en el marco del Plan de Desarrollo 2020 – 2024. 

Se hace necesario precisar que, el alcance de la evaluación realizada por la Oficina de 

Control interno de la Entidad está definida en el Plan de Desarrollo Institucional 2020 – 2023 

y debido a los cambios administrativos por el nombramiento en encargo del actual Gerente, 

se continuó con la ejecución de los compromisos establecidos durante la vigencia de 2024 

y a partir del nombramiento en propiedad del Gerente de la E.S.E Hospital La María, el 04 

de octubre de 2024, se dio inicio a la elaboración del Plan de Desarrollo 2024 – 2028 y su 

posterior aprobación en el mes de diciembre de 2024.   

A continuación, se presenta el resultado de la evaluación de los compromisos establecidos 

por las dependencias de la E.S.E. Hospital La María. 

Entidad: ESE Hospital La María Área por evaluar: Calidad 

Dimensión del MIPG: Direccionamiento Estratégico 

Línea Plan de Desarrollo: Línea 1: Dirección estratégica para una gestión con responsabilidad 

Componente: Comprometidos con el mejoramiento continuo 

Objetivos Plan de Desarrollo:  
Desarrollar actividades tendientes al mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantía de 
la Calidad 

Compromisos asociados al 
cumplimiento del objetivo 

Plan de Desarrollo 

Medición compromiso 

Meta Resultado Análisis de los Resultados. 

 
Promedio de la calificación 
de la autoevaluación del 
Programa de Auditoría para 
el Mejoramiento de la 
Calidad. 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

2.5 
 

Aplicando la nueva autoevaluación 
mandatoria anual se obtuvo esta 
calificación con la metodología definida 
para el conocimiento y socialización de los 
estándares y aplicada con la plataforma 
Google Forms en reuniones de las cuales 
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hay lista de asistencia y los archivos en 
Excel propios de la actividad.  

Documentación de proceso 
bajo sistema de Gestión de la 
Calidad y gestión del riesgo. 

1 1 

Se actualizó el Manual de Gestión de la 
Calidad, con el código MA-MCO-005 de 
fecha 01/10/2024. Esta en los repositorios 
de documentos de E.S.E. LA MARÍA. 

Procesos Socializados 100% 50% 

Este indicador demuestra que es 
emergente que la ESE LA MARIA 
desarrolle y operativice la INTRANET 
como herramienta de comunicación que 
sirva a la institución para el manejo de todo 
lo relacionado a ala socialización de la fase 
documental PD: En la oficina de calidad se 
han actualizado más de 270 documentos, 
pero se adolece del mecanismo 
institucional de socialización. 

Procesos Implementados 95% 95% 

Durante el último trimestre del año, se 
socializó los siguientes procesos: 
Metodología de realización de reuniones, 
metodología para el seguimiento de la 
gestión mediante indicadores (y a la fecha 
ya se han desarrollado nueve tableros, a 
saber: GERENCIA, CIRUGÍA, 
SEGURIDAD DEL PACIENTE, 
AMBIENTAL, INGENIERÍA BIOMÉDICA, 
CONSULTA EXTERNA, INGENIERÍA 
BIOMÉDICA, LABORATORIO, 
PROMOCIÓN Y MANTENIMIENTO DE LA 
SALUD, Y UNIDAD DE CUIDADOS 
INTENSIVOS. De Igual forma se desarrolló 
la metodología de Levantamiento de 
cargas y ya se está iniciando con su 
aplicación en el servicio farmacéutico, Se 
implementó el proceso de CAPACIDAD 
INSTALADA y con base en él se realizó la 
contratación para la vigencia 2025. Se 
implementó el proceso de AUDITORIA 
CONCURRENTE con metodología de 
Peiró y Restuccia ya se socializó y 
comienza la fase de aplicación. 
Se desarrollo metodología para el 
seguimiento a las oportunidades de 
mejora, el cual inicia este año, de igual 
forma se modificó el proceso de captura de 
datos de SIAU, y ya está funcionando 
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desde noviembre del año anterior., así 
mismo se desarrolló el nuevo proceso de 
captura de datos de las remisiones de 
pacientes, y ya se está en pruebas piloto. 
Y se cambió a metodología de 
autoevaluación de 5095 y ya se ha aplicado 
a ESTANDAR DE CLIENTE ASISTENCIAL 
(30 criterios), ESTÁNDAR DE GESTIÓN 
DE LA TECNOLOGÍA, ESTÁNDAR DE 
GERENCIA DEL TALENTO HUMANO, 
GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO. 

Formulación de la política de 
administración del riesgo 

1 1 

La Institución tiene la Resolución 198 del 
2023 donde se formula POLÍTICA DE 
GESTIÓN DEL RIESGO (la cual está 
vigente) pero, de parte de Calidad se habló 
con el mismo gerente para que se cree de 
parte de la Junta directiva el Comité de 
Gestión del riesgo. 

 
EVALUACIÓN DE LA OFICINA  DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA 
DEPENDENCIA: 
 
Al realizar la revisión de los ítems e indicadores en el área de Calidad, se observa que se han registrado 
avances significativos en la actualización de la documentación del Sistema de Gestión de la Calidad 
en Salud, se logró la actualización del Manual de Gestión de la Calidad y la documentación de procesos 
en línea con los estándares normativos; de igual manera se evidenció que el nivel de socialización de 
los procesos internos también ha mejorado, logrando  la integración de los estándares de calidad en el 
personal. 
El porcentaje de implementación de procesos de calidad en las diferentes áreas alcanzó un 95%, aunque 
persisten debilidades en la socialización y aplicación de los estándares establecidos.  
La autoevaluación del Programa de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad arrojó una calificación 
de 2.5, lo que indica la necesidad de reforzar el cumplimiento de los lineamientos establecidos. 
 

 

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 
La  Oficina de Control Interno considera pertinente, Implementar una estrategia integral de socialización 
de los procesos documentados, utilizando una plataforma digital como la Intranet institucional, realizar 
capacitaciones periódicas sobre los procesos de calidad, asegurando la comprensión y aplicación 
efectiva de los estándares establecidos, desarrollar un plan de seguimiento y control para medir el 
impacto de la socialización y adopción de los procesos documentados, fortalecer la autoevaluación del 
Programa de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad mediante la optimización de la metodología y 
una mayor participación del personal.  implementar un mecanismo de retroalimentación continua que 
permita a los colaboradores expresar inquietudes y sugerencias sobre los procesos de calidad. 
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Entidad: ESE Hospital La María Área por evaluar: Comunicaciones 

Dimensión del MIPG: Direccionamiento Estratégico 

Línea Plan de Desarrollo: Línea 5 

Componente: Compañía, amor y humanización al servicio de todos. 

Objetivos Plan de Desarrollo: Generar una oportuna respuesta a las problemáticas, necesidades, 
oportunidades, limitaciones y debilidades, que afectan a la comunidad, con el propósito de dar 
cumplimiento al marco legal vigente en derechos humanos y participación social en salud. 

Compromisos asociados al 
cumplimiento del objetivo 
Plan de Desarrollo 

Medición compromiso 

Meta Resultado Análisis de los Resultados. 

 
Realizar campañas Edu-
Comunicativas con un 
enfoque diferencial, logrando 
incrementar la percepción y la 
inclusión social de nuestra 
institución. 
 

 
 
 
 
2 

 
 
 
 

100% 
 

Se cumple con la meta de este indicador, 
con la realización de la campaña de 
socialización de los valores del Código de 
integridad, la cual estuvo dirigida a los 
empleados y colaboradores de la E.S.E. 
Hospital La María. Así mismo, a través de 
redes sociales se realizan varias 
campañas educativas sobre temas de 
salud como prevención del VIH, Higiene de 
Manos, prevención del dengue, entre otros. 

Implementación de medios 
de comunicación que 
permitan la inclusión de la 
población vulnerable 

4 100 

Durante la vigencia 2024 se implementaron 
medios como la página web, Instagram, 
Facebook, Canal de YouTube, Correo 
Interno, descansa pantallas para difundir 
información sobre la gestión de la entidad 
y temas formativos en salud dirigidos a los 
diferentes públicos; teniendo presentes 
temas de inclusión y acceso a la 
información como lenguaje claro, tamaños 
de letras adecuados, calidad de imagen y 
audio, subtítulos, lenguaje de señas en el 
menú de la página web, entre otros 

Desarrollo de un canal de 
comunicación interna que 
permita la interacción 
inmediata de los 
colaboradores de la E.S.E. 
 

80 100% 

Durante la vigencia 2024 se logró avanzar 
en la implementación de la Intranet 
institucional en un 90%, cumpliendo con el 
indicador y permitiendo que, mediante el 
desarrollo de tareas y detalles finales, para 
el primer trimestre de la vigencia 2025 
todos los colaboradores de la E.S.E. 
puedan acceder a este medio interno y su 
ejecución alcance el 100% 

Plan de marketing digital 
elaborado y aprobado. 
 

1 100% 

Durante el primer trimestre del año 2024 se 
llevó a cabo la elaboración y aprobación del 
Plan en mención, el cual fue aplicado 
durante toda la vigencia. 

Análisis de canales de 
distribución para los 
segmentos de clientes 

1 100% 
Se realiza un informe en donde se 
evidencian las estadísticas visualización e 
interacción de los usuarios frente a las 
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específicos. 
 

publicaciones que se realizan a través de 
las redes sociales institucionales. Dichas 
estadísticas son arrojadas por medio de 
una herramienta llamada meta, la cual 
analiza los datos de Facebook e Instagram. 

 

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

 

Continuar con las campañas Edu-Comunicativas con un enfoque diferencial. La Entidad: 
A diciembre 31 de 2024, cumplió con las metas establecidas haciendo uso de las redes sociales 
para maximizar la información de las diferentes campañas educativas sobre temas de salud 
como prevención del VIH, Higiene de Manos, prevención del dengue, entre otros, las cuales 
fueron desarrolladas con un enfoque diferencial, logrando incrementar la percepción y la 
inclusión social de la Entidad, alcanzando un 100% de cumplimiento. 
Implementación de medios de comunicación que permitan la inclusión de la población 
vulnerable: para la vigencia 2024 se evidencia el esfuerzo realizado por la Entidad para mejorar 
la inclusión de la población vulnerable por medio de la implementación de diferentes medios de 
comunicación, como la página web, Instagram, Facebook, Canal de YouTube, Correo Interno, 
descansa pantallas para difundir información sobre la gestión de la entidad y temas formativos 
en salud dirigidos a los diferentes públicos.  
Desarrollo de un canal de comunicación interna que permita la interacción inmediata de 
los colaboradores de la E.S.E.: La E.S.E Hospital La María, presenta un avance del 90% en 
la implementación del canal de Comunicación (Intranet) el cual es fundamental para el 
desarrollo de las funciones, dar a conocer directrices y los cambios administrativos y 
documentales que se aplican en la entidad, para dar cumplimento a los requerimientos de Ley. 
Del cual se adjunta evidencia.  
Análisis de canales de distribución para los segmentos de clientes específicos: este 
indicador cumple la meta establecida por la entidad mediante el análisis de la información 
estadística tomada como evidencia de las redes sociales Facebook e Instagram, de la cual se 
adjunta la evidencia respectiva. 
 

 
RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 

 

La evaluación de la vigencia 2024 arroja resultados positivos, la Oficina de Control Interno 
considera pertinente implementar en un 100% el canal de comunicación Intranet, requerido 
para mantener una comunicación constante con todas las áreas de servicio, que permita dar 
a conocer todas las directrices, recomendaciones, planes y documentos administrativos que 
se implementen en la Entidad para mejorar su funcionamiento.   
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Entidad: ESE Hospital La María Área por evaluar: Servicio Farmacéutico 

Dimensión del MIPG: Direccionamiento Estratégico 

Línea Plan de Desarrollo:  Línea 2: Gestión financiera y administrativa para el desarrollo sostenible 

Componente 1: Equilibrio y sostenibilidad con rentabilidad social y financiera 

Objetivos Plan de Desarrollo: Gestionar el equilibrio y la sostenibilidad financiera, mediante el 
análisis permanente del comportamiento administrativo, contable y financiero, que provea la 
información necesaria para la toma de decisiones 
 

Compromisos asociados al 
cumplimiento del objetivo 

Plan de Desarrollo 

Medición compromiso 

Meta Resultado Análisis de los Resultados. 

 
Proporción de medicamentos 
y material médico quirúrgico 
adquiridos mediante compras 
conjuntas, cooperativas de 
empresas sociales del estado 
y/o de mecanismos 
electrónicos 
 

 
 
 
 

        84 

 
 
 
 

86 
 

Se anexa justificación de resultado de 
acuerdo con análisis comparativo entre el 
año 2023-2024 
 
Se envía información al área de Revisoría 
Fiscal para su respectiva revisión y 
solicitud de certificado de cumplimiento al 
indicador 6 de la Resolución 408 de 2018 

 

 

EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA 
DEPENDENCIA: 
 
El área no aporta evidencia ni explicación que soporte los resultados obtenidos, consecuentes con esta 
situación, para  la Oficina de Control Interno no le es posible emitir ningún concepto sobre los resultados 
presentados. 

|RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:  Con el fin 
de realizar el adecuado seguimiento y evaluación a los compromisos establecidos por el servicio 
farmacéutico se requiere adjuntar las evidencias no solo a la revisoría fiscal, sino también a la oficina de 
control interno quien es el encargado de realizar la respectiva evaluación.  
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Entidad: E.S.E Hospital la María  Área por evaluar: Financiera 

Dimensión del MIPG: Direccionamiento Estratégico 

Línea Plan de Desarrollo: Gestión financiera y administrativa para el desarrollo sostenible 

Componente: Equilibrio y sostenibilidad con rentabilidad social y financiera 

Objetivos Plan de Desarrollo: Gestionar el equilibrio y la sostenibilidad financiera, mediante el análisis 
permanente del comportamiento administrativo, contable y financiero, que provea la información 
necesaria para la toma de decisiones. 

Compromisos asociados 
al cumplimiento del 
objetivo Plan de 
Desarrollo 
 

Medición compromiso  

Meta Resultado  Análisis de los Resultados 

 
 
 
Radicación oportuna de 
facturas 
 
. 

 
 
 
85% 

 
 
 
 
70% 

No se logra la meta debido a la imposibilidad de 
radicar facturas de la EPS Savia Salud quien se 
categoriza como nuestro principal asegurador, 
esta situación se debe a inconsistencias en la 
plataforma de la ERP con la entrada en vigor del 
contrato 0222-2024 en el mes de agosto.  

Rotación de cartera en 
número posterior al 
reconocimiento de la 
deuda. 
 

 
 

69,7 días 

 
 

176 días 

El indicador incumple con la meta debido a la 
falta de respuesta positiva de las EAPB ante las 
gestiones de cobro del nivel directivo de la 
institución. Asimismo, la falta de liquidez en las 
Entidades Administradoras de Planes de 
Beneficios (EAPB), la prolongación de los plazos 
en los procesos de cobros jurídicos, y los 
retrasos en los pagos de facturas durante la 
ejecución del proceso de conciliación de glosas 
y devoluciones, han ejercido una influencia 
desfavorable sobre este indicador. 

Respuesta oportuna de 
glosa inicial de servicios 
 

80% 
 

65% 
 

El incumplimiento de la meta se debe al alto flujo 
de glosas que ha desbordado la capacidad 
operativa del área, adicional a esto, la 
notificación por parte de las ERP se hace en un 
formato poco amigable que implica mayor 
desgaste operativo. 

Variación de la facturación 
semestral 
 

20% 4% El resultado de la vigencia refleja los altibajos 
presentados durante el año, en especial, los 
meses de julio y agosto. Adicional a esto, la 
facturación se mantuvo constante. 

Recaudo por ventas de 
servicios 
 

85% 79% No se logra alcanzar la meta establecida a pesar 
de que el último cuatrimestre se obtuvo 
resultados por encima del 100%, pero el giro de 
recursos por parte de las aseguradoras 
intervenidas disminuyó significativamente. 
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Glosas definitivas 5% 15% La glosa no subsanable arroja un resultado 
anual muy por encima de la meta establecida 
debido al incremento de glosa por pertinencia 
médica y por tarifa por las fallas en la 
contratación. 

Gestión de glosas 
definitivas 

100% 100% Se cumple con el indicador propuesto al asistir a 
la totalidad de conciliaciones programadas por 
parte de las aseguradoras, al igual que en 
cumplimiento de los compromisos adquiridos en 
la Circular 030. 

Modelo de costos 
empresarial TDABC 

1 1 El 100% de los centros de costo que se tienen 
parametrizados para operar se encuentran en 
funcionamiento y continuo monitoreo. Sin 
embargo, es importante señalar que algunos de 
estos centros no están en uso debido a 
configuraciones erróneas durante la 
parametrización inicial del módulo y no es 
posible eliminarlos ya que tuvieron algún 
movimiento en años anteriores. 

Costear productos 
ofertados en la institución 

80% 84% Durante la vigencia 2024, se encuentra en curso 
la implementación del proceso de costos 
hospitalarios. En esta fase, se está identificando 
el costo primario asociado a cada servicio, y 
posteriormente se llevará a cabo la segunda 
distribución de los costos a cada centro de costo.   

Equilibrio presupuestal 
con reconocimiento 

1,5 1,13 No se logra la meta debido al bajo 
reconocimiento obtenido durante los primeros 
meses y el alto volumen de compromisos que 
garantizaran cubrir la contratación anual. 

Equilibrio presupuestal 
con reconocimiento (Sin 
CxC y CxP) 

1,5 1,26 El resultado de la vigencia no alcanza la meta, 
se tuvo 3 meses con alto volumen en 
contratación y 2 meses con contingencia de 
facturación lo que impidió generar un equilibrio 

Ejecución presupuestal 85% 92% Se logra la meta con la asignación de recursos 
que permiten cubrir las necesidades de 
contratación y operación, adicional a esto, las 
adiciones por recaudo de vigencias anteriores 
se utilizan en el pago de pasivos con mayor 
antigüedad. 
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EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA 
DEPENDENCIA: 

- Se logró una ejecución presupuestal del 92%, lo que demuestra una gestión eficiente de los 
recursos disponibles. 

- Sin embargo, se presentaron retrasos en la radicación oportuna de facturas, alcanzando solo el 
70% de la meta establecida. 

- La rotación de cartera se situó en 176 días, lejos del objetivo de 69.7 días, reflejando dificultades 
en la recuperación de ingresos. 

- La respuesta oportuna a glosas alcanzó un 65%, afectando el flujo de caja y generando acumulación 
de cuentas por cobrar. 

- La variación de la facturación semestral se mantuvo en un 4%, por debajo de la meta del 20%, 
evidenciando dificultades en el crecimiento de ingresos. 

- El recaudo por ventas de servicios llegó al 79%, inferior al 85% programado, lo que impacta la 
liquidez de la Institución. 

- La glosa definitiva representó un 15%, superando el umbral del 5%, lo que implica una alta 
proporción de cuentas de difícil recuperación. 

 
 RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO 

- Se debe Implementar un plan de optimización en la radicación de facturas para cumplir con los 
tiempos establecidos y evitar represamiento de cuentas. 

- Desarrollar estrategias para mejorar la gestión de cartera y reducir los tiempos de recuperación de 
ingresos, priorizando acuerdos de pago con las aseguradoras. 

- Incrementar la eficiencia en el proceso de conciliación y respuesta a las glosas para reducir los 
valores en disputa y mejorar el flujo de efectivo. 

- Diseñar un plan de fortalecimiento en facturación y ventas de servicios para aumentar la variación 
de ingresos semestrales y alcanzar la meta del 20%. 

- Implementar un mecanismo de seguimiento a los compromisos adquiridos con las EPS para agilizar 
los procesos de pago y mitigar el impacto de las glosas definitivas. 

- Ejecutar auditorías internas periódicas para identificar fallas en los procesos de facturación y 
recuperación de cartera, generando planes de mejora específicos. 
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Entidad: E.S.E Hospital la María   Área por evaluar: Personal y nómina  

Dimensión del MIPG: Direccionamiento Estratégico 

Línea Plan de Desarrollo: Línea 8: gestión integral del talento humano que trabaja con amor por la 
vida.  

Componentes: 1 Ingreso y desarrollo del talento humano, 2: Desarrollo del talento humano y 3: 
Retiro del talento humano. 

Objetivos Plan de Desarrollo: 1 Proveer el personal a los servicios formado y entrenado en los 
componentes técnicos generales del Hospital y específicos del área o servicio para donde fue asignado, 
mediante el fortalecimiento de los procesos de inducción y reinducción del personal, general y del cargo. 
2. Mejoramiento de la productividad y la satisfacción del empleado con su trabajo y con la Institución a 
través de la capacitación, el bienestar, los incentivos, la seguridad y salud en el trabajo. Y 3. 
Implementar estrategias que permitan la retención y conservación del conocimiento, la fidelización del 
personal de apoyo misional y administrativo, y el retiro digno del personal jubilado   

Compromisos asociados 
al cumplimiento del 
objetivo Plan de Desarrollo 
 

Medición compromiso  

Meta Resultado  Análisis de los Resultados. 

Cobertura de inducción  100% 100% El programa de inducción ha alcanzado una 
cobertura significativa, garantizando que la 
mayoría de los nuevos colaboradores reciban 
orientación inicial. Sin embargo, se identifican 
oportunidades de mejora para alcanzar al 100% 
del personal ingresante y optimizar el 
seguimiento posterior a la inducción. 

Cobertura de reinducción 100% 100% La cobertura de reinducción ha abarcado a un 
porcentaje considerable del personal (incluyendo 
contratistas, agremiados y personal de planta), 
especialmente en áreas clave del servicio 
asistencial. Se sugiere reforzar la convocatoria y 
ajustar los contenidos para asegurar una mayor 
asistencia y pertinencia para los equipos 
administrativos y asistenciales. Hacerlo de 
manera virtual permitió mayor cobertura.      

Sistema de gestión de 
seguridad y salud en el 
trabajo implementado en 
cada una de las áreas de la 
ESE 

85% 100% El sistema se encuentra implementado en todas 
las áreas, cumpliendo con los estándares legales 
y normativos. Sin embargo, se requiere un mayor 
esfuerzo en la sensibilización y capacitación de 
los colaboradores para fortalecer la cultura de 
prevención. Se fortalecieron los diferentes 
comités como el COPASST, COCOLA. 
Actividades como el simulacro como el 
Finalmente se reconoce un gran avance por 
parte de la ARL SURA. 

Aplicación del instrumento 
de medición del clima 
laboral 

1% 1% Se estableció la meta de aplicación del 
instrumento de medición del clima laboral, se 
logró cumplir a cabalidad y se obtuvo como 
resultado, una serie de datos fundamentales 
para la etapa de individualización e intervención.  
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la medición inicial a cargo de la empresa de 
consultoría CRA CONSULTORES se ha 
realizado durante la vigencia 2024. 

Cumplimiento del 
desarrollo del plan de 
bienestar laboral. 

95% 100% El plan se cumplió en gran medida, con 
actividades dirigidas al fortalecimiento del 
bienestar físico, emocional, mental y social del 
personal. Sin embargo, se identificó la necesidad 
de mayor presupuesto, participación y 
diversificación de las actividades para alcanzar a 
todo el personal. 

Cumplimiento al plan anual 
de capacitaciones 

90% 100% El plan anual de capacitaciones se cumplió en 
términos generales, cubriendo temas 
estratégicos para la ESE HLM. No obstante, se 
requiere un análisis para garantizar que las 
capacitaciones respondan específicamente a las 
necesidades técnicas y operativas de cada área, 
especialmente la que requieren conocimientos 
muchos mas técnicos en la parte asistencial. 

Cumplimiento con Plan 
anual de vacantes 

90% 100% La meta establecida para este ítem se estableció 
en el 90% dentro de la programación enmarcada 
en el plan de desarrollo, se logró cumplir a 
cabalidad, mediante el mecanismo de 
verificación permanente de las plazas liberadas y 
ocupadas durante la vigencia 2024. 

Cumplimiento al Plan 
Estratégico Del Talento 
Humano 
 

90% 100% Se tiene como meta el cumplimiento al 900% del 
Plan Estratégico Del Talento Humano, este se 
logra mediate el cumplimiento de los demás 
planes institucionales, teniendo en cuenta que es 
un cumulo de acciones las que tienen que 
ejecutar para poder llegar a cumplir la meta. Se 
trabaja de manera mancomunada por parte de 
todo el equipo de Personal y Nomina en la 
consolidación de la información y la entrega de 
los resultados, con la finalidad de cumplir con los 
requerimientos institucionales.       

Cumplimiento con el Plan 
de bienestar Social 

90% 100% Se dio total cumplimiento a la meta establecida y 
a las actividades programadas, Se evidenció 
satisfacción de parte del personal por las 
actividades ejecutadas, garantizando además 
con esta ejecución, espacios de esparcimiento 
que según lo manifestado por diferentes 
empleados significó un aumento circunstancial 
de su motivación en el ejercicio de las funciones 
y en la cotidianidad. En medio de algunas 
dificultades que afrontamos como institución, 
encontramos que las actividades programadas 
ayudaron a compartir más y mejores momentos.      
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Cumplimiento al Plan 
Estratégico Del Talento 
Humano 
 

100% 100% Se tiene como meta el cumplimiento al 100% del 
Plan Estratégico Del Talento Humano, este se 
logra mediate el cumplimiento de los demás 
planes institucionales, teniendo en cuenta que es 
un cumulo de acciones las que tienen que 
ejecutar para poder llegar a cumplir la meta. Se 
trabaja de manera mancomunada por parte de 
todo el equipo de Personal y Nomina en la 
consolidación de la información y la entrega de 
los resultados, con la finalidad de cumplir con los 
requerimientos institucionales.       

 
Cumplimiento con el Plan 
de bienestar Social 

90% 100% Se dio total cumplimiento a la meta establecida y 
a las actividades programadas, Se evidenció 
satisfacción de parte del personal por las 
actividades ejecutadas, garantizando además 
con esta ejecución, espacios de esparcimiento 
que según lo manifestado por diferentes 
empleados significó un aumento circunstancial 
de su motivación en el ejercicio de las funciones 
y en la cotidianidad. En medio de algunas 
dificultades que afrontamos como institución, 
encontramos que las actividades programadas 
ayudaron a compartir más y mejores momentos 

Cumplimiento con el Plan 
de estímulos e incentivos 

90% 100% Se tiene como meta la ejecución del 90% del 
Plan de estímulos e incentivos presentado para 
la vigencia, se dio total cumplimiento a lo 
establecido en el mismo, además que generó 
gran satisfacción en los empleados, viéndose 
esto reflejado en la celebración y reconocimiento 
hacia los empleados en diferentes espacios y 
momentos, lo que marco un momento especial 
en su vida laboral según lo manifestado por 
muchos de los colaboradores.    

Cumplimiento con el Plan 
de evaluación del 
desempeño 

90% 100% El plan de evaluación del desempeño fue 
ejecutado en su totalidad, permitiendo identificar 
fortalezas y áreas de mejora del personal. Se 
evidenció la necesidad de implementar 
estrategias de retroalimentación más efectivas 
para fomentar el desarrollo profesional de los 
colaboradores. Todos los evaluados fueron 
evaluados y la gran mayoría obtuvo puntaje 
sobresaliente, superior al 90% en los 
compromisos funcionales y comportamentales. 
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Cumplimiento en las 
actividades de 
capacitación prejubilarles 

90% 100% Se tiene una meta establecida del 90% para dar 
cumplimiento a las actividades de capacitación a 
prejubilarles, estas se realizan en el marco de   la 
ejecución del plan de Bienestar 2024 y se logra 
impactar a esta población que ha dado muchas 
alegrías a la ESE Hospital la María. Se realizaron 
3 actividades diferentes, entre charlas 
enfocadas, actividad lúdico-recreativa en 
COMFAMA    

 
 

Índice de rotación del 
personal administrativo y 

misional 

10% 100% Se tiene como meta 100% del registro de la 
Variación de la deserción del personal de apoyo 
administrativo y misional y se encuentra que                                                                                            
la deserción se toma del personal que abandona 
su cargo sin previo aviso. por lo tanto, este 
indicador no tiene variación, toda vez que no se 
presentaron casos en los que un empleado 
estuviera implicado en deserción. 

Formulación de la Política 
de Gestión del 
Conocimiento 

1 1 Teniendo en cuenta que la política se encuentra 
institucionalizada mediante resolución del 30 de 
diciembre de 2024, se procede con la aplicación 
de una encuesta como herramienta para el 
autodiagnóstico a realizar en todas las áreas de 
la ESE Hospital La María con todo el personal 
que presta sus servicios. Además, se estructura 
un plan de trabajo aplicable a la institucionalidad.   

 
 

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

- En el área de Personal y Nomina, se cumplió con la ejecución del programa de inducción y 
reinducción, alcanzando una cobertura del 100% del personal nuevo y en proceso de 
reinducción, se implementó el sistema de gestión de seguridad y salud en el trabajo en todas las 
áreas, cumpliendo con la normativa vigente, sin embargo, no se cuenta con una medición precisa 
del impacto de estas estrategias en la satisfacción y desarrollo profesional del personal. 

- No se presentó información detallada sobre la rotación de personal y su impacto en la estabilidad 
laboral de la entidad. 

- La medición del clima organizacional se realizó, pero sin un plan claro de intervención basado 
en los resultados obtenidos. 
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RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 

- En el proceso de análisis realizado por la Oficina de Control Interno, se recomienda implementar 
un sistema de medición de satisfacción del personal, con encuestas periódicas y análisis de 
tendencias. 

- Fortalecer la planificación de la gestión del talento humano, enfocándose en la retención del 
personal clave y la reducción de la rotación. 

- Diseñar un plan de acción basado en los resultados de la medición del clima organizacional, 
asegurando intervenciones concretas para mejorar el ambiente laboral. 

- Optimizar la capacitación del personal, con un enfoque en necesidades específicas identificadas 
de cada área. 

- Implementar estrategias para la fidelización del personal, mejorando incentivos y mecanismos 
de reconocimiento del desempeño. 

 

Entidad: ESE Hospital La María Área por evaluar: Planeación 

Dimensión del MIPG: Direccionamiento estratégico 

Línea Plan de Desarrollo:  Línea 1: Dirección estratégica para una gestión con responsabilidad  

Componente: 3 Seguimiento estratégico para la toma de decisiones. 

Objetivos Plan de Desarrollo: lograr el cumplimiento de las metas trazadas en el Plan de 
Desarrollo Institucional. 
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Compromisos 
asociados al 
cumplimiento 
del objetivo 
Plan de 
Desarrollo 

Medición compromiso 

Meta 
2024. Se 
extiende 
el PD del 
2020-
2023  a 
la 
vigencia 
2024 

Resultad
o 2024. Se 
extiende 
el PD del 
2020-2023 
a la 
vigencia 
2024 

Análisis de los Resultados. 

ctividades de 
socialización del 
Plan de 
Desarrollo 

 

4 4 

En el marco del Plan de Desarrollo Institucional (PDI), se 
estableció como meta realizar 4 actividades de 
socialización del plan de desarrollo para los diferentes 
grupos de interés del hospital. Se considera que la meta se 
encuentra cumplida, dado que las socializaciones 
realizadas en la vigencia 2023 abarcaron y alcanzaron 
plenamente los objetivos propuestos para el periodo, 
asegurando así la difusión adecuada del plan entre los 
actores clave. Se mantiene el resultado del indicador y sus 
evidencias. 

 
  
 

 

Seguimiento a 
las metas de 
Plan de 
Desarrollo 

 

100 100 

Durante la vigencia 2024, no se llevaron a cabo 
seguimientos específicos al indicador de las metas del Plan 
de Desarrollo Institucional (PDI, como estaba inicialmente 
planeado. Sin embargo, se realizaron seguimientos a los 
reportes de obligatorio cumplimiento, lo que permitió 
mantener el control y monitoreo de aspectos 
fundamentales relacionados con la gestión institucional. 
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Aunque no se aplicó el enfoque directamente al indicador, 
estas actividades contribuyeron al cumplimiento general de 
las responsabilidades administrativas y operativas de la 
institución. Por ende, se entiende que ya ha sido cumplida 
en su cuatrienio y se mantiene el resultado del indicador 
con sus evidencias. 
 

 
 
 

 

 

Formulación del 
Plan de 
desarrollo y 
POAI 2024-
2028. 

1 1 

Aunque bien no es un producto relacionado con el plan de 
desarrollo anterior, se quiere mostrar la gestión realizada 
por la oficina de Planeación con la participación activa de 
todos los líderes de la institución, se llevó a cabo la 
formulación del Plan de Desarrollo Institucional (PDI), así 
como del Plan Operativo Anual (POA) y el Plan Operativo 
Anual de Inversiones (POAI) para el periodo 2024-2028. 
Durante este proceso, se definieron las actividades 
estratégicas y se organizaron de manera trimestral, 
asegurando un enfoque claro para el cumplimiento de los 
indicadores y metas propuestos. 
 
Como evidencia de este trabajo, se incluye un listado de las 
actividades realizadas y una serie de fotografías que 
reflejan el compromiso y la participación de los diferentes 
equipos en la construcción de estos planes. 
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EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS 
DE LA DEPENDENCIA 

 
Se evidencia cumplimiento de los indicadores establecidos en el Plan de desarrollo 2020 – 2023 el 
cual fue extendido a la vigencia 2024; también se logró verificar la elaboración, presentación y 
aprobación del Plan de Desarrollo Institucional, 2024 – 2028, estableciendo directrices estratégicas 
para la Entidad, mediante el Acuerdo de Junta directiva el cual se encuentra publicado en el sitio Web 
Institucional, y que servirá de referente para las evaluaciones en el próximo cuatrienio. 
   
Se logró la integración de los objetivos estratégicos con las metas operativas, aunque persisten 
dificultades en la evaluación y ajuste de los planes de acción. 
La ejecución de proyectos estratégicos alcanzó un 85% de cumplimiento, pero la falta de seguimiento 
riguroso al impacto proporcionado en la ejecución. 
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RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO 

- Realizar seguimiento para garantizar la alineación y ejecución entre plan de Desarrollo 

Institucional 2024 – 2028, y los indicadores establecidos en el Plan Operativo Anual de 

Inversiones y del Plan Operativo Anual, para asegurar su cumplimiento y ajustes oportunos, 

mediante el Fortalecimiento de las capacitaciones del personal en formulación, seguimiento y 

ejecución de proyectos estratégicos para garantizar su alineación con el Plan de Desarrollo. 

- Desarrollar mecanismos de articulación interdepartamental para mejorar la coordinación y 

ejecución de iniciativas institucionales. 

- Implementar seguimientos semestrales para evaluar el impacto de los proyectos estratégicos 

y optimizar la asignación de recursos. 
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Entidad: ESE Hospital la María  Área por evaluar: Área clínica y asistencial 

Dimensión del MIPG: Direccionamiento Estratégico 

Línea Plan de Desarrollo: línea 3 

Componente 1: Hospital líder en la atención de las patologías con mayor impacto en la salud pública, 
comprometidos con la excelencia en la atención 

Componente 2: Integración y alianzas para el mejoramiento de la accesibilidad y en la oportunidad de los 
servicios 

Objetivos Plan de Desarrollo: prestar los servicios de salud de alta y mediana complejidad, mediante una 
atención segura, humanizada y con calidad, a través de una gestión transparente y adecuada de los 
recursos; enfocándose en el mejoramiento continuo, la satisfacción al usuario, la familia y la comunidad.  

 

 
 

Compromisos 
asociados al 
cumplimiento 
del objetivo 
Plan de 
Desarrollo 

Medición compromiso 

Meta 2024 Resultado Análisis de los Resultados. 

Análisis de 
Mortalidad 
Intrahospitalari
a mayor a 48 
horas en un 
100%. 

100%  

 
Tiempo 
promedio 
asignación de 
citas medicina 
interna 

9,57 días 4,5 días  

Oportunidad 
en la 
asignación de 
citas ortopedia 
 

15 días 
 

8,2 días 
 

 

Oportunidad 
en asignación 
de citas 
cirugía general 

10 días 
 

4,14 días 
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Oportunidad 
en la atención 
específica de 
pacientes con 
diagnostico al 
egreso de 
infarto Agudo 
de miocardio 
(IAM) en un 
90%. 

90% 
 

100% 
 

se cumple con la meta establecida en el año 2024 para 
la atención oportuna de los pacientes con el diagnostico 
de IAM: 
Adjunto evidencias:  

 

Oportunidad 
en la 
realización de 
apendicetomía 
en un 90% 

90% 
 

99% 
 

El indicador de apendicetomía durante el año 2024 se 
dio un promedio del 99% donde los primeros 11 meses 
de alcanzo el cumplimiento del 100% y solamente 
durante el mes de diciembre obtuvimos un 86% ya que 
solo 1 paciente no se operó en las primeras 6 horas 
posteriores al diagnóstico, porque el cirujano general 
dio prioridad a tres laparotomías exploratorias urgentes 
ese día que era sábado y solo se cuenta con 1 cirujano 
para las urgencias. 
Adjunto evidencias:  
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Evaluación de 
aplicación de 
guía de 
manejo de la 
primera causa 
de egreso 
hospitalario o 
de morbilidad 
atendida en un 
95% 

90% 
 

92% 
 

 

Oportunidad 
de los 
indicadores 
clínicos 
asistenciales 
priorizados en 
el plan de 
gestión 

9 6  

Cumplimiento 
de proyectos 
especiales 

90% 100%  

Servicio de 
hemofilia 
habilitando y 
funcionando 

1 1 

No tenemos habilitado este servicio, los pacientes de 
esta patología se les presta la atención por medio de la 
AUT Neurum ellos nos comentan el ingreso el paciente 
para la atención básica, pero ellos son responsables de 
la administración y suministro de medicamento(factor) 

.  



 
 

 

 

SEGUIMIENTO A LA EVALUACIÓN  
POR DEPENDENCIAS  

Código: FT-DIE-017 

Versión: 001 

Fecha: enero 2023 

Servicio de 
hemodiálisis 
habilitado y 
funcionando 

1 1 

Contamos el servicio con una unidad renal habilitada 
por medio de el prestador DAVITA, para asistir a 
nuestros pacientes de urgencias hospitalizados o de 
UCI que requieran este servicio; con un promedio de 
200 sesiones de hemodiálisis mensuales los 7 días de 
la semana. 
Adjunto evidencia: 

 

Servicio de 
cirugía 
oncológica 
habilitado y 
funcionando. 

x x No habilitado  

Servicio de 
reumatología 
habilitado y 
funcionando 

x x No habilitado 

Tiempo 
promedio de 
espera para la 
asignación de 
citas de 
Urología 

12 días 5,3 días  

Tiempo 
promedio de 
espera para la 
atención del 
paciente 
clasificado 
como Triage II 

30 minutos 22 minutos 

Se cumple con la meta establecida ya que se logra 
reducir el tiempo promedio de espera para la atención 
del paciente clasificado como Triage II de 30 minutos a 
22minutos: 
Adjunto evidencia: 
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Cumplimiento 
de los planes 
de mejora 
derivados de 
los análisis de 
eventos 

100 100  

Acuerdo de 
voluntades 
entre las ESE 
para la 
conformación 
de la red en el 
Departamento 
de Antioquia 
 

1 1  

 
 

EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA 

Se realizan las verificaciones respectivas y se encuentran las siguientes particularidades con respecto a los 
indicadores del área clínica y asistencial destacando que: 

- Se mejoraron los tiempos de atención en consultas externas y procedimientos quirúrgicos, alcanzando 
una reducción del 20% en los tiempos de espera. 

- Se implementaron protocolos de atención estandarizados en diversas especialidades, mejorando la 
eficiencia del servicio. 

- Se evidenció una disminución en los tiempos de respuesta en urgencias, aunque persisten demoras en 
la remisión de pacientes a servicios de mayor complejidad. 

- No se logró la habilitación de servicios especializados como Cirugía Oncológica y Reumatología, lo que 
limita la capacidad de atención integral. 

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO 

- Implementar estrategias para mejorar la referencia y contrarreferencia de pacientes a otros niveles de 
atención, reduciendo tiempos de espera y optimizando la continuidad del servicio. 

- Desarrollar planes de expansión para la habilitación de nuevas especialidades, priorizando servicios de 
alta demanda como Cirugía Oncológica y Reumatología. 

- Optimizar la gestión del recurso humano en las áreas críticas, asegurando la disponibilidad de personal 
especializado en horarios de alta demanda. 
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Entidad:  Área por evaluar: Gestión de equipos biomédicos 

Dimensión del MIPG:  

Línea Plan de Desarrollo: 

Componente: 

Objetivos Plan de Desarrollo:  
 

Compromisos 
asociados al 
cumplimiento del 
objetivo Plan de 
Desarrollo 
 

Medición compromiso  

Meta Resultado  Análisis de los Resultados. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagnóstico de 
necesidades de 
tecnología y de 
equipos 
biomédicos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 1 Se realiza un diagnóstico que soporta la solicitud de compras 
de equipos y de instrumental, esto se hace a través de 
documento técnico donde se expresa la necesidad de 
actualización de tecnología o ampliación de servicios   
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Adquisición de 
equipos 
biomédicos 

40 393 El número de equipos, está por encima del indicador, esto se 
debe a que en el cuatreño se tuvo una pandemia que generó 
una necesidad de crecimiento desbordado para poder atender 
la crisis. 
Además, fueron aprobados proyectos de dotación con 
atención a la apertura de la torre asistencial Medica, por lo 
tanto se debió aumentar el número de adquisición de equipos. 

 

Cumplimiento de 
cronograma de 
mantenimiento 
de 
equipos 
biomédicos 

95 96.08 

 
 
El indicador muestra un buen resultado de cumplimiento de 
equipos biomédicos, se seguirá fortaleciendo el programa de 
mantenimiento que es lo que garantiza que no se generen 
eventos asociados a la tecnología, además alarga la vida útil 
de los equipos permite identificar fallos antes de sacar el 
equipo de funcionamiento.   

Oportunidad de 
mantenimiento 
correctivo 

8 1  

 
 
Se descarga un archivo plano del software de mantenimiento 
q system y se saca un promedio de tiempo de cumplimiento a 
la oportunidad de mantenimiento correctivo, luego de sacar el 
promedio de tiempo de respuesta se identifica que es de 49 
minutos el tiempo máximo de atención a un mantenimiento 
correctivo, lo que permite estar dentro del indicador.  
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Cumplimiento de 
cronograma de 
calibración de 
equipos 
biomédicos. 
(miden, cuentan 
y 
pesan) 

95 90 Se llevo al resultado del 90%, ya que en el cronograma para 
la calibración de equipos biomédicos algunos de estos, se les 
dio de baja o se trasladaron de servicios o se encontraba en 
aislamiento, por lo que dificultó la calibración de estos. Sin 
embargo, se cumplió en cabalidad el cronograma teniendo 
muy buen resultado. 

 

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

- Se superó la meta de adquisición de equipos médicos, garantizando la modernización tecnológica en 
diferentes servicios hospitalarios. 

- Se ejecutó el mantenimiento preventivo del 90% de los equipos biomédicos programados, evitando fallas 
inesperadas. 

- Se evidenciaron retrasos en la calibración de equipos críticos, lo que puede afectar la precisión de los 
diagnósticos y tratamientos. 

- No se cuenta con un sistema automatizado que optimice la gestión de mantenimiento y programación de 
revisiones técnicas 

| 
RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 

- Implementar un sistema digital de gestión de mantenimiento para mejorar la trazabilidad y planificación 
de las calibraciones. 

- Priorizar la calibración de equipos biomédicos críticos en áreas como UCI, urgencias y quirófanos para 
garantizar precisión en los procedimientos. 

- Fortalecer la capacitación del personal técnico en el manejo de equipos de última generación, asegurando 
su correcto uso y mantenimiento. 

- Establecer evaluaciones semestrales para medir la efectividad del mantenimiento preventivo y correctivo. 
- Desarrollar acuerdos con proveedores para agilizar los tiempos de respuesta en la reparación de equipos 

biomédicos esenciales. 
- Mantener un stock mínimo de repuestos de equipos biomédicos, que permita atender oportunamente las 

eventualidades que se presenten. 
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Entidad: Hospital La 
María 

Área por evaluar: Gestión Ambiental 

Dimensión del MIPG: Direccionamiento Estratégico 

Línea Plan de Desarrollo: Línea 7: Medio ambiente sano y seguro, dejando huella para la vida 

Componente: 1: Alineación ecológica con responsabilidad social 

Objetivos Plan de Desarrollo: Fortalecer la planeación y gestión de seguridad y salud en el trabajo, 
medio ambiente e infraestructura, a través, del desarrollo de los componentes estratégicos, temáticos y 
medibles. 
 

Compromisos 
asociados al 
cumplimiento del 
objetivo Plan de 
Desarrollo 

 

Medición compromiso 

Meta Resultado Análisis de los Resultados. 

Actualización del 
Plan de Gestión 
de Residuos 
Generados en la 
atención Salud y 
otras actividades 
PGIRASA 

1 1 

Durante el año 2024, se llevaron a cabo ajustes y una actualización 
integral del Plan de Gestión Integral de Residuos Generados en la 
Atención en Salud y otras Actividades (PGIRASA). Estas 
modificaciones tuvieron como objetivo garantizar que el plan 
cumpliera con las normativas vigentes, y fortalecer las estrategias 
para una gestión ambiental más eficiente, segura y sostenible en el 
Hospital La María. 

Formular el PLAN 
– Movilidad 
Empresaria 
Sostenible (MES) 

1 1 

El plan de Movilidad Empresarial Sostenible se formuló en el año 
2021 y se envió al área metropolitana para su revisión y aprobación 
en el mes de febrero del año 2022, el cual fue radicado con el 
número 003356, en el mes de junio se recibió comunicado por el 
Área Metropolitana aprobaban con radicado 00-012635. 

Plan de 
Mantenimiento 
ambiental y del 
componente 
arbóreo 

100% 100% 

El Programa de Mantenimiento de Zonas Verdes PG-GAI-003 tiene 
como objetivo establecer los lineamientos necesarios para 
garantizar la conservación, limpieza y sostenibilidad de las zonas 
verdes del Hospital La María. Este programa se fundamenta en la 
implementación de un estándar de actividades programadas que 
aseguren el adecuado mantenimiento y el cumplimiento de los 
objetivos ambientales y estéticos del hospital. 
Durante el año 2024, se ejecutaron las actividades planificadas en 
el cronograma establecido para el programa de mantenimiento, las 
cuales incluyeron: 

• Riego: Realizado periódicamente para mantener la 
hidratación del césped y las plantas. 

• Refilado de césped: Asegurando bordes definidos y un 
acabado limpio en las áreas verdes. 

• Limpieza del jardín: Retiro de hojas, residuos y elementos 
que puedan afectar la estética o la salud del jardín. 

• Corte de mantenimiento y aireación de jardinería: 
Promoviendo un crecimiento saludable del césped y 
mejorando la oxigenación del suelo. 

• Siembra de plantas: Reposición de especies en las áreas 
donde la cantidad de plantas había disminuido. 
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• Fertilización orgánica y química: Aplicación de nutrientes 
para enriquecer el suelo y fortalecer el desarrollo de las 
plantas. 

Gracias al compromiso y seguimiento riguroso de estas 
actividades, se alcanzó un avance del 100% en el cumplimiento del 
cronograma para el año 2024. 
Asimismo, en cumplimiento de la Resolución Metropolitana 00-
003328 del 10 de diciembre de 2028, se realizó el mantenimiento 
de 24 individuos arbóreos que forman parte del proyecto de 
reposición correspondiente a la Fase 1 de la Torre Asistencial de la 
E.S.E. Hospital La María. Estas acciones reafirman el compromiso 
del hospital con la preservación del entorno natural y el 
cumplimiento de las normativas ambientales vigentes. 
Este programa continuará siendo implementado y actualizado 
conforme a las necesidades y exigencias ambientales del hospital, 
garantizando así la sostenibilidad de las zonas verdes como un 
componente clave para el bienestar y la calidad ambiental del 
entorno hospitalario. 
 

Avances en la 
Implementación 
de acciones del 
Plan de Gestión 
Ambiental 

100% 83.33% 

El Plan de gestión ambiental contempla 6 programas de los cuales 
se encuentran implementados y ejecutándose Programa de 
capacitación y educación ambiental, Programas de Gestión 
Ambiental, Programa de uso eficiente del agua y vertimientos, 
Programa de uso racional de energía y Programa gestión Integral 
de Residuos y avances en el Plan de Movilidad Empresarial 
Sostenible. 
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EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS 
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: 
 
Se logro la actualización el Plan de Gestión de Residuos con las normativas vigentes, el cual está 
enfocado al fortalecimiento de las estrategias para una gestión ambiental más eficiente, segura y 
sostenible. 
Se ejecutaron las actividades planificadas en el cronograma establecido para el programa de 
mantenimiento, las cuales incluyeron el respectivo mantenimiento de zonas verdes de la entidad, 

|RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 
 
La Oficina de Control Interno considera pertinente, Implementar una estrategia integral de socialización 
de los procesos documentados por medio de los diferentes medios de comunicación y redes sociales 
establecidas por la Entidad. 

 
 

Entidad: E.S.E Hospital la María Área por evaluar: Sistemas 

Dimensión del MIPG: gestión con valores para resultados 

Línea Plan de Desarrollo: Enfoque de servicios por la vida 

Componente: Modelo de atención integral centrado en el trato digno  

Objetivos Plan de Desarrollo: Realizar la atención integral basada en la satisfacción global y el trato 
digno en la ESE Hospital la maría  
 

Compromisos 
asociados al 
cumplimiento del 
objetivo Plan de 
Desarrollo 
 

Medición compromiso  

Meta 2024 Resultado  Análisis de los Resultados. 

Implementación de la 
política de gobierno 
digital 
 

1 1 Las políticas de sistemas están 
implementadas bajo los lineamientos de 

gobierno digital en el formato de registro PL-
GIC-004 POLITICA DE USO DE SISTEMAS 

DE INFORMACIÓN  

 
Software para el 
sistema de inducción 
ESE Hospital La María 

0 1 Aunque la meta se declaró en 0 el resultado 
para la vigencia 2024 es 1 porque se cuenta 
con el software desde la vigencia 2023 y 
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 está en modo de operación  
Link publicado  
https://capacitaciones.lamaria.gov.co/ 
 

 
 
Plataforma de 
inducción y gestión del 
conocimiento en 
funcionamiento 

0 1 Plataforma activa en el momento con un total 
de 500 usuarios activos tanto asistenciales 
como usuarios administrativos un total de 5 
administradores encargados de actualizar y 
desarrollar las tareas y capacitaciones según 
las áreas específicas tales como software 
hospitalarios SYAC , Capacitaciones de 
REINDUCCION (en proceso) ,diplomados 
certificados como gestión del duelo entre 
otros .  
estos cuentan con Pretes.y postest 
diferenciado por usuario hora de conexión y 
tiempo de cada uno de ellos en la plataforma 
 

  
Herramientas digitales 
en funcionamiento 
(ofimática, licencias y 
office) 

0 1 Aunque la meta del indicador sea 0 el 
resultado se mantiene en 1 ya que las 
herramientas digitales que están en 
funcionamiento se deben de renovar 
Anualmente ejemplo: Antivirus , Office 
licencias de Windows  
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DATACENTER con 
Dotación Tecnológica  

0 0 Para el año de meta no obtuvimos dotaciones 
tecnológicas para nuestro 
Datacenter y se está haciendo la gestión para 
la compra de unas para el 2025 

Plan de 
mantenimientos 

100 
 

100 El plan de mantenimientos de efectuó 
completamente y sin inconvenientes con el 
contratista logrando mantener tanto el 
sistema lógico como físico al día. 
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EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS 
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: 
El área se sistemas dio cumplimiento de los compromisos establecidos, dentro de los cuales 
logro la implementación de software para el sistema de inducción en la vigencia 2023 y se 
encuentra en funcionamiento con normalidad, el cual esta publicado en la página Web de la 
E.S.E Hospital La María, dentro del cual los funcionarios y contratistas pueden realizar las 
capacitaciones requeridas de inducción y reinducción. 
Se tienen establecidas las diferentes herramientas digitales, ofimáticas, licencias y office, las 
cuales se encuentran actualizadas y en funcionamiento. 

|RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 
 
Se requiere dotación tecnológica para el Datacenter, para que se pueda mejorar las 
condiciones de velocidad de navegación y funcionamiento en todas las áreas de la Entidad. 

 

Entidad: E.S.E 
Hospital La Maria  

Área por evaluar: Atención al usuario  

Dimensión del MIPG:  

Línea Plan de Desarrollo: Línea 5: Compañía, amor y humanización al servicio de todos  

Componente: atención y cuidado al usuario 

Objetivos Plan de Desarrollo: Fortalecer las relaciones de confianza entre el usuario, 
ciudadanía y el Hospital La María  
 

Compromisos 
asociados al 
cumplimiento 
del objetivo 
Plan de 
Desarrollo 
 

Medición compromiso  

Meta Resultado  Análisis de los Resultados. 

 
Satisfacción 
del Usuario 
Externo 

 
 
 
 
 
 
 

95% 97.83% Para dar cumplimiento al compromiso y a la meta en pro 
de la mejora continua se ha procurado por el cumplimiento 
de los requisitos normativos en la información 
documentada de los procesos, esto ha permitido el 
verificar el flujo de las tareas o actividades bajo el 
cumplimiento de los estándares, el nivel de satisfacción de 
los usuarios es alta, pero se seguirá reforzando en ser 
mejor.
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Respuesta 
oportuna de 
las PQRSD 
de los 
usuarios 

 
 
 
 
 
 
 
 

100% 100% Las PQR se respondieron en el menor tiempo estipulado, 
dando así cumplimiento con lo proyectado. 
 

 

 
 

Ejecución del 
Plan de 
Política de 
Participación  

100% 100% Se cumplió con la programación proyectada del año 10 
encuentros con el comité de la asociación de usuarios en 
un cumplimiento de asistencia del 96%, se realizaron dos 
asambleas en el año, una en mayo y otra en diciembre con 
una asistencia promedio de 45 personas.  
Con los miembros de la junta directiva de la asociación de 
usuarios se promueve y promulgan los derechos y 
deberes.  
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Gestión y 
respuesta de 
PQRSD 

100% 100% Se gestiono con los servicios cada PQR que llego, dando 
respuesta oportuna a los usuarios.  
   

 
 

 

 
EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS 
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: 
 Se dio cumplimiento de los requisitos normativos en la información documentada de los procesos, esto ha      
permitido el verificar el flujo de las tareas o actividades bajo los estándares de calidad, logrando una 
satisfacción del 97.83% en la gestión oportuna de las PQRSD.  
Se dio cumplimiento de los requisitos normativos en la información documentada de los procesos, esto ha 
permitido verificar el flujo de las tareas o actividades realizadas bajo el cumplimiento de los estándares en el 
nivel de satisfacción de los usuarios. 
 

| 
RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL  INTERNO: 

1. Implementar una estrategia de seguimiento a usuarios que permita evaluar la calidad de los servicios 
después de la atención recibida. 

2. Desarrollar capacitaciones periódicas para el personal en atención al usuario, con énfasis en trato 
humanizado y resolución efectiva de quejas. 

3. Optimizar los tiempos de respuesta a solicitudes de información y PQRSD, asegurando mayor 
eficiencia en la atención de peticiones. 
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Entidad: E.S.E Hospital La 
María 

Área por evaluar: Programa Seguridad del Paciente 

Dimensión del MIPG: Gestión con valores para el resultado 

Línea Plan de Desarrollo: 

Componente: 

Objetivos Plan de Desarrollo:  
 

Compromisos 
asociados al 
cumplimiento del 
objetivo Plan de 
Desarrollo 
cumplimiento del 
objetivo Plan de 
Desarrollo 
 
 

Medición compromiso  

Meta Resultado  Análisis de los Resultados. 
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Gestión y análisis de 
los eventos adversos, 
relacionados con la 
seguridad del 
paciente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

100% 

 
 
 

84.5% 

Durante los meses de enero a julio de 2024 se 
obtiene un resultado de 95.6% en la gestión de 
eventos adversos, quedando eventos pendientes por 
analizar y gestionar de las áreas de UCI, Urgencias y 
Atención al Usuario.  

 
A partir del 31 de julio de 2024 la aplicación Gesisapp 
no está en funcionamiento en la E.S.E, se construye 
un nuevo link para el reporte de eventos adversos y 
el posterior análisis por los líderes de área.  

 
La adherencia al análisis de eventos adversos en el 
segundo semestre de 2024 alcanza 67.5% debido a 
las dificultades en el acceso a la herramienta 
dispuesta para el direccionamiento y análisis de los 
casos, se reúne a los lideres de área para explicar la 
plataforma y su acceso.  
Se trabaja en la cultura organizacional del reporte, 
incentivando a todos los actores de la atención en 
salud en una participación que permita aumentar los 
casos reportados e intervenir las acciones inseguras.  
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EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS 
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: 

Durante la vigencia 2024, se realizaron actividades enfocadas al mejoramiento de la cultura 
organizacional del reporte, incentivando a todos los actores de la atención en salud con la participación, 
permitiendo aumentar los casos reportados e intervenir las acciones inseguras dentro de la prestación 
del servicio por parte del personal de la entidad 

 

|RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROLINTERNO: 

1. Implementar un sistema de reporte de eventos adversos más accesible y con mayor 
capacitación para los colaboradores. 

2. Asegurar la actualización continua de la plataforma de reporte para garantizar la 
trazabilidad de los eventos, permitiendo evaluar la adherencia al análisis de eventos 
adversos y la toma de medidas correctivas oportunas. 

3. Desarrollar un plan de capacitación para mejorar la cultura organizacional en el 
reporte y análisis de eventos adversos. 

 

 
 

Entidad: ESE Hospital La María Área por evaluar: Ayudas Diagnosticas 

Dimensión del MIPG:  

Línea Plan de Desarrollo:  
Línea 3: Gestión asistencial humanizada y equitativa 

Componente: 

Objetivos Plan de Desarrollo:  
Prestar servicios de salud de alta y media complejidad; mediante una atención segura, 
humanizada y con calidad, a través de una gestión transparente y adecuada de los recursos; 
enfocándose en el mejoramiento continuo, la satisfacción del usuario, la familia y la comunidad. 

SERVICIO TRANSFUSIONAL 

Compromisos asociados al 
cumplimiento del objetivo 
Plan de Desarrollo 
 

Medición compromiso  

Meta Resultado  Análisis de los 
Resultados. 

Transfusiones sanguíneas 
realizadas 
 

12.600 

33.77% 

Analizando con 
informes 
estadísticos el 
total de 
transfusiones 
realizadas no 
alcanza la cifra 

Reacciones adversas 
observadas 

228 
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establecida como 
Meta ya que la 
cantidad de 
pacientes que 
requieren 
transfusión en la 
institución no es lo 
suficientemente 
grande para 
alcanzar de un 
promedio de 1.050 
hemocomponente
s transfundidos 
por mes. 
El total de 
reacciones 
adversas 
presentadas en el 
hospital es muy 
bajo.  La Meta 
propuesta es 
elevada porque 
equivale a un 
promedio de 19 
reacciones mes, lo 
cual sería una 
cifra alarmante 
con respecto a la 
cantidad de 
transfusiones que 
se realizan en el 
hospital. 
 

Componente: 

Objetivos Plan de Desarrollo:  
 

SERVICIO IMAGENOLOGIA 

Compromisos asociados al 
cumplimiento del objetivo 
Plan de Desarrollo 
 

Medición compromiso  

Meta Resultado  Análisis de los 
Resultados. 

Rayos X 26.250 

78.64 = % 

Hacer 
seguimiento a las 
metas propuestas 
vs alcanzadas 
para mirar si es 
necesario ajustar 
los datos a valores 

Tomografía 8.820 

Ecografía 

5.250 
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reales 
estadísticamente 
obtenidos y 
descartar que 
dichos resultados 
estén ligados a 
factores tales 
como año en 
equipos o falta de 
insumos. 

Componente: 

Objetivos Plan de Desarrollo:  
 

SERVICIO PATOLOGIA 

Compromisos asociados al 
cumplimiento del objetivo 
Plan de Desarrollo 
 

Medición compromiso  

Meta Resultado  Análisis de los 
Resultados. 

Muestras recibidas 25.200 

26,80% 

El resultado 
obtenido 
demuestra que es 
importante 
formular metas 
posibles de 
alcanzar, ya que 
analizando el 
promedio de 
muestras 
recibidas por mes 
y teniendo en 
cuenta el histórico 
de la institución no 
ha sido posible 
alcanzar la cifra 
propuesta. Lo 
mismo aplica para 
estudios 
complementarios. 

 

Lecturas realizadas 25.200 

Estudios complementarios 
realizados 

6.300 

Componente: 

Objetivos Plan de Desarrollo:  
 

SERVICIO LABORATORIO CLINICO 

Compromisos asociados al 
cumplimiento del objetivo 
Plan de Desarrollo 
 

Medición compromiso  

Meta Resultado  Análisis de los 
Resultados. 

Exámenes de química 52.500 En el servicio del 
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realizados 

371,75% 

laboratorio clínico 
se sobrepasa las 
metas propuestas 
en cada una de las 
áreas. Si 
analizamos cada 
meta de forma 
individual 
observamos que 
se deben 
replantear dichas 
metas de manera 
que sean 
ajustadas a los 
datos reales 
estadísticamente 
obtenidos. Que 
sean metas más 
orientadas a 
resultados reales. 

Exámenes del área de orina 
realizados 

52.500 

Exámenes del área de 
microscopia realizados 

5.250 

Exámenes del área de 
hormona realizado 

5.250 

Pruebas infecciosas realizas 6.300 

Exámenes del área de 
inmunología y pruebas de 
coagulación realizados 

4.788 

Exámenes de hematología 
realizados 

5.250 

Exámenes de microbiología 
realizados 

5.250 

 
 

EVALUACIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS 
COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se evidencian avances en la realización de exámenes de 
laboratorio, imágenes diagnósticas y estudios patológicos. Sin embargo, algunos indicadores no 
alcanzaron las metas establecidas debido a problemas operativos y de planificación. 

 

| 
RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO: 

1. Ajustar las metas establecidas en función de datos reales y capacidades operativas. 
2. Implementar estrategias para optimizar el uso de equipos y agilizar tiempos de respuesta en la 

entrega de resultados. 
3. Mejorar la gestión de insumos para evitar desabastecimientos que afecten la producción de 

estudios diagnósticos. 
4. Fortalecer la capacitación del personal en el uso eficiente de tecnologías y protocolos de 

calidad. 
5. Desarrollar un plan de mantenimiento preventivo para garantizar la operatividad de los equipos 

y reducir fallas técnicas. 
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CONCLUSIONES 

En términos generales, las dependencias de la ESE Hospital La María que fueron 
evaluadas, dieron cumplimiento a las metas e indicadores plasmados en el Plan de 
Desarrollo (POA), obteniendo un porcentaje de cumplimiento en forma general 
aceptable, mostrando un fortalecimiento del Modelo Integrado de Planeación y Gestión 
– MIPG, articulado con los demás sistemas. 

 
No obstante lo anterior, entendiendo la definición del MIPG como marco de referencia 
para planear, dirigir, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestión de las 
entidades y organismos públicos, con el fin de generar resultados que atiendan los 
planes de desarrollo y resuelvan las necesidades y problemas de los ciudadanos, con 
integridad y calidad en el servicio; se hace necesario que todas áreas o dependencias 
realicen una revisión de la pertinencia y calidad de los indicadores formulados para 
cada proceso. Lo anterior para efectos de contar con indicadores que midan los 
aspectos esenciales de los procesos y del quehacer de la ESE Hospital La María y 
que estos sirvan en forma efectiva para la toma decisiones y mejoramiento continuo 
de la gestión organizacional, tendiente al desarrollo de una cultura organizacional 
fundamentada en la información, el control y la evaluación. 

 
Teniendo en cuenta que el análisis de la información se hace sobre el consolidado 
del año 2024, que tiene como fuentes de la información la entregada por las 
dependencias de la entidad, es conveniente que los líderes de procesos entreguen, 
en el futuro, la evaluación con suficiente antelación a la Oficina de Control Interno, 
dado que los retrasos impactan de manera negativa la revisión y el análisis objetivo de 
los resultados del Plan. 

 
Nota aclaratoria. Se resalta que, debido a las limitaciones de cualquier estructura de 
Control Interno, pueden ocurrir errores u omisiones que no hayan sido detectadas bajo 
la ejecución de nuestros procedimientos de auditoría, evaluación o seguimiento, 
previamente planeados. Los líderes del proceso son responsables de establecer y 
mantener un adecuado sistema de control interno y de prevenir posibles 
inconsistencias. Así mismo, es responsabilidad del área la información suministrada 
por cualquier medio a la Oficina de Control interno, para la realización de esta actividad 
de manera oportuna, íntegra, completa y actualizada y la de informar en su momento 
las posibles situaciones relevantes y/o errores que pudieran haber afectado el 
resultado final de la actividad. 
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RECOMENDACIÓN GENERAL 
 

La Oficina de Control Interno reitera a los líderes que realizaron esta evaluación, 
implementar el plan de mejoramiento para las recomendaciones dadas en la presente 
evaluación “Evaluación por dependencias período evaluable 2024. 

 
 
Atentamente, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
JUAN CARLOS BARREIRO 
Jefe de Control Interno 
 
 
 

                    NOMBRE – CARGO FIRMA FECHA 

PROYECTÓ 
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REVISÓ Juan Carlos Barreiro - Jefe Oficina de Control Interno   
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APROBÓ Juan Carlos Barreiro - Jefe Oficina de Control Interno   
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Los arriba firmantes, declaramos que hemos revisado el documento y lo encontramos ajustado a las normas y disposiciones legales 

vigentes, por lo tanto, bajo nuestra responsabilidad lo presentamos para la firma. 

 
 

 
 

 


