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INTRODUCCION

El presente informe se elabora atendiendo la Circular 04 de 2005, expedida por el Consejo
Asesor del Gobierno Nacional y las demas normas vigentes relacionadas con las
evaluaciones y auditorias internas que realiza la Oficina de Control Interno en la E.S.E
Hospital La Maria, en aras de establecer el nivel de cumplimiento de los objetivos y de las
metas Institucionales.

La evaluacion se basa en la verificacion 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 gestion 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 elaboracién del Plan de Mejora.

ASPECTOS GENERALES
Normatividad.

Ley 909 de 2004: En su Articulo 39, inciso 2; Obligacién 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, tendra la obligacion de remitir las evaluaciones de gestion de cada una de las
dependencias, con el fin de que sean tomadas como criterio para la evaluacién de los
empleados, aspecto sobre el cual hara seguimiento para verificar su estricto cumplimiento.

Decreto 1227 de 2005: Articulo 52. El desempefio laboral de los empleados de carrera
administrativa debera ser evaluado y calificado con base en pardmetros previamente
establecidos a partir de los planes anuales de gestion del area respectiva, de las metas
institucionales y de la evaluacién que sobre el area realicen las oficinas de control interno
0 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 Unico Reglamentario del Sector de Funcién Publica. Titulo
80, Capitulo 10 Evaluacion del Desempefio Laboral.

Circular 4 de 2005: del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control
Interno.

OBJETIVOS DE LA EVALUACION

Objetivo General de la Evaluacién.

Realizar evaluacion de la gestibon de cada dependencia, y establecer el nivel de
cumplimiento de los indicadores de gestion establecidos en el Plan de Desarrollo vigente.
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De la misma manera, tomar como criterio evaluador los acuerdos de gestiébn de los
empleados del nivel gerencial y de carrera administrativa, para lo cual la Oficina de Control
Interno haré seguimiento para verificar su estricto cumplimiento.

Objetivos Especificos.
a. ldentificar los factores criticos de los procedimientos y actividades.

b. Detectar desviaciones que se encuentren por fuera de su rango de gestion,
permitiendo establecer las medidas correctivas y planes de mejoramiento que
garanticen la continuidad de la operacion y la satisfaccion de los objetivos
misionales de la entidad.

c. Retroalimentar los procesos dentro de la cadena de valor y para la evaluacion del
desempenio de los funcionarios de las areas evaluadas.

d. Medir, evaluar y controlar los resultados de las diferentes operaciones, asi como
establecer, entre otros, comportamientos, tendencias y relaciones entre lo
programado Y lo ejecutado por cada una de las Dependencias.

ALCANCE DEL INFORME.

Esta evaluacion se realiza con base en los resultados obtenidos en el seguimiento y
evaluacién del Plan de Desarrollo Institucional 2020 — 2024, del Plan Operativo Anual de
Inversiones — POAI, de las auditorias 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 Planeacioén en la vigencia 2024.

METODOLOGIA

Se adopta la metodologia establecida por el Consejo Asesor en materia de Control Interno
mediante las Circulares 04 del 27 de septiembre de 2005.

Las actividades de auditoria realizadas se enmarcan en las normas de aseguramiento de
la informacién generalmente aceptadas, relacionadas con la aplicacién del juicio profesional
en el examen realizado y mediante técnicas tales como: Identificacion, verificacion, andlisis,
inspeccion, observacion, con el propoésito de obtener evidencia suficiente, para la emisiéon
de concepto técnico al respecto.

PROCESOS Y DEPENDENCIAS ADSCRITAS

La E.S.E Hospital La Maria opera a través del Modelo de Operacién por procesos, para lo
cual, se realiz6 evaluaciones por dependencias a:
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Calidad

Comunicaciones

Financiera

Personal y Némina

Planeacion

Area Clinica Asistencial

Gestién de Equipos Biomédicos
Gestion Ambiental

. Sistemas

10. Atencion al Usuario

11. Seguridad del Paciente

12. ayudas Diagnosticas

CoNoOR~WNE

La evaluacion Institucional a la gestion de las dependencias en la E.S.E. Hospital La Maria,
tiene como referente la planeacién institucional enmarcada en la visién, mision y objetivos
institucionales, asi como los compromisos y resultados de la ejecucién por dependencias,
en el marco del Plan de Desarrollo 2020 — 2024.

Se hace necesario precisar que, el alcance de la evaluacion realizada por la Oficina de
Control interno de la Entidad esta definida en el Plan de Desarrollo Institucional 2020 — 2023
y debido a los cambios administrativos por el nombramiento en encargo del actual Gerente,
se continud con la ejecucion 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 Maria, el 04
de octubre de 2024, se dio inicio a la elaboracién del Plan de Desarrollo 2024 — 2028 y su
posterior aprobacién en el mes de diciembre de 2024.

A continuacion, se presenta el resultado de la evaluacion de los compromisos establecidos
por las dependencias de la E.S.E. Hospital La Maria.

Entidad: ESE Hospital La Maria | Area por evaluar: Calidad

Dimension del MIPG: Direccionamiento Estratégico

Linea Plan de Desarrollo: Linea 1: Direccion estratégica para una gestion con responsabilidad

Componente: Comprometidos con el mejoramiento continuo

Objetivos Plan de Desarrollo:

Desarrollar actividades tendientes al mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de

la Calidad
Compromisos asociados al Medicién compromiso
cumggwfgg)eizlrr()okngtlvo Meta Resultado Andlisis de los Resultados.
Aplicando la nueva autoevaluacion
Promedio de la calificacion mandatoria anual se obtuvo esta
de la autoevaluacion del calificacion con la metodologia definida
Programa de Auditoria para para el conocimiento y socializacion de los
el Mejoramiento de Ila >1.5 2.5 estandares y aplicada con la plataforma
Calidad. Google Forms en reuniones de las cuales
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hay lista de asistencia y los archivos en
Excel propios de la actividad.

Documentacion de proceso
bajo sistema de Gestion de la
Calidad y gestion del riesgo.

Se actualizé el Manual de Gestion de la
Calidad, con el cédigo MA-MCO-005 de
fecha 01/10/2024. Esta en los repositorios
de documentos de E.S.E. LA MARIA.

Procesos Socializados

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

Procesos Implementados

1 1
100% 50%
95% 95%

Durante el Gltimo trimestre del afio, se
socializ6 los  siguientes  procesos:
Metodologia de realizacion de reuniones,
metodologia para el seguimiento de la
gestion mediante indicadores (y a la fecha
ya se han desarrollado nueve tableros, a
saber: GERENCIA, CIRUGIA,
SEGURIDAD DEL PACIENTE,
AMBIENTAL, INGENIERIA BIOMEDICA,
CONSULTA EXTERNA, INGENIERIA
BIOMEDICA, LABORATORIO,
PROMOCION Y MANTENIMIENTO DE LA
SALUD, Y UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS. De Igual forma se desarrollé
la metodologia de Levantamiento de
cargas y ya se esta iniciando con su
aplicacion en el servicio farmacéutico, Se
implementé el proceso de CAPACIDAD
INSTALADA y con base en él se realizé la
contratacion para la vigencia 2025. Se
implementé el proceso de AUDITORIA
CONCURRENTE con metodologia de
Peir6 y Restuccia ya se socializd y
comienza la fase de aplicacion.

Se desarrollo metodologia para el
seguimiento a las oportunidades de
mejora, el cual inicia este afio, de igual
forma se modificé el proceso de captura de
datos de SIAU, y ya esta funcionando
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desde noviembre del afo anterior., asi
mismo se desarroll6 el nuevo proceso de
captura de datos de las remisiones de
pacientes, y ya se esta en pruebas piloto.
Y se cambi6 a metodologia de
autoevaluacion de 5095 y ya se ha aplicado
a ESTANDAR DE CLIENTE ASISTENCIAL
(30 criterios), ESTANDAR DE GESTION
DE LA TECNOLOGIA, ESTANDAR DE
GERENCIA DEL TALENTO HUMANO,
GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO.

La Institucion tiene la Resolucion 198 del
2023 donde se formula POLITICA DE
GESTION DEL RIESGO (la cual esta
1 1 vigente) pero, de parte de Calidad se hablé
con el mismo gerente para que se cree de
parte de la Junta directiva el Comité de
Gestibn del riesgo.

Formulacion de la politica de
administracién del riesgo

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

Al realizar la revision de los items e indicadores en el &rea de Calidad, se observa que se han registrado
avances significativos en la actualizacién de la documentacion del Sistema de Gestion de la Calidad
en Salud, se logré la actualizacion del Manual de Gestion de la Calidad y la documentaciéon de procesos
en linea con los estandares normativos; de igual manera se evidencié que el nivel de socializacién de
los procesos internos también ha mejorado, logrando la integracién de los estandares de calidad en el
personal.

El porcentaje de implementacion de procesos de calidad en las diferentes areas alcanz6 un 95%, aunque
persisten debilidades en la socializacion y aplicacion de los estandares establecidos.

La autoevaluacion del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad arroj6 una calificacion
de 2.5, lo que indica la necesidad de reforzar el cumplimiento de los lineamientos establecidos.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROLINTERNO:

La Oficina de Control Interno considera pertinente, Implementar una estrategia integral de socializacién
de los procesos documentados, utilizando una plataforma digital como la Intranet institucional, realizar
capacitaciones periédicas sobre los procesos de calidad, asegurando la comprension y aplicaciéon
efectiva de los estandares establecidos, desarrollar un plan de seguimiento y control para medir el
impacto de la socializacion y adopcién de los procesos documentados, fortalecer la autoevaluacién del
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad mediante la optimizacion de la metodologia y
una mayor participacion del personal. implementar un mecanismo de retroalimentacion continua que
permita a los colaboradores expresar inquietudes y sugerencias sobre los procesos de calidad.




) ° LIPRESA SO T
i pafl HOSPITAL
- \‘ LA MARIA

Trabajamos con amor por la vida

SEGUIMIENTO A LA EVALUACION
POR DEPENDENCIAS

Cédigo: FT-DIE-017
Version: 001
Fecha: enero 2023

Entidad: ESE Hospital La Maria

| Area por evaluar: Comunicaciones

Dimension del MIPG: Direccionamiento Estratégico

Linea Plan de Desarrollo: Linea 5

Componente: Compafiia, amor y humanizacion al servicio de todos.

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

Compromisos asociados al

Medicién compromiso

cumplimiento del objetivo L
Met R It Analisi los R It .
blan de Desarrollo eta esultado alisis de los Resultados
Se cumple con la meta de este indicador,
Realizar campafias Edu- con la realizacion de la campafa de
Comunicativas con un socializacién de los valores del Codigo de
enfoque diferencial, logrando integridad, la cual estuvo dirigida a los
incrementar la percepciény la 2 100% empleados y colaboradores de la E.S.E.
inclusion social de nuestra Hospital La Maria. Asi mismo, a través de
institucion. redes sociales se realizan varias
campafnas educativas sobre temas de
salud como prevencién del VIH, Higiene de
Manos, prevencion del dengue, entre otros.
Durante la vigencia 2024 se implementaron
medios como la pagina web, Instagram,
Facebook, Canal de YouTube, Correo
Interno, descansa pantallas para difundir
Implementacion de medios informacion sobre la gestion de la entidad
de comunicacion que 4 100 y temas formativos en salud dirigidos a los
permitan la inclusién de la diferentes publicos; teniendo presentes
poblacién vulnerable temas de inclusibn y acceso a la
informacion como lenguaje claro, tamafios
de letras adecuados, calidad de imagen y
audio, subtitulos, lenguaje de sefias en el
menu de la pagina web, entre otros
Durante la vigencia 2024 se logré avanzar
Desarrollo de un canal de en la implementacion de la Intranet
o : institucional en un 90%, cumpliendo con el
comunicacion interna que L o :
. . L indicador y permitiendo que, mediante el
permita la interaccion o \
! : 80 100% desarrollo de tareas y detalles finales, para
inmediata de los . ; i .
el primer trimestre de la vigencia 2025
colaboradores de la E.S.E.
todos los colaboradores de la E.S.E.
puedan acceder a este medio interno y su
ejecucion alcance el 100%
. - Durante el primer trimestre del afio 2024 se
Plan de marketing digital . > .
o llevo a cabo la elaboracion y aprobacion del
elaborado y aprobado. 1 100% It :
Plan en mencion, el cual fue aplicado
durante toda la vigencia.
Analisis de canales de Se realiza un informe en donde se
distribucion para los 1 100% evidencian las estadisticas visualizacion e
segmentos de clientes interaccion de los usuarios frente a las
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especificos. publicaciones que se realizan a través de
las redes sociales institucionales. Dichas
estadisticas son arrojadas por medio de
una herramienta llamada meta, la cual
analiza los datos de Facebook e Instagram.

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

Continuar con las campafnas Edu-Comunicativas con un enfoque diferencial. La Entidad:
A diciembre 31 de 2024, cumplié con las metas establecidas haciendo uso de las redes sociales
para maximizar la informacion de las diferentes campafias educativas sobre temas de salud
como prevencion del VIH, Higiene de Manos, prevencion del dengue, entre otros, las cuales
fueron desarrolladas con un enfoque diferencial, logrando incrementar la percepcion y la
inclusion social de la Entidad, alcanzando un 100% de cumplimiento.

Implementacion de medios de comunicacién que permitan la inclusion de la poblacién
vulnerable: para la vigencia 2024 se evidencia el esfuerzo realizado por la Entidad para mejorar
la inclusion de la poblacion vulnerable por medio de la implementacién de diferentes medios de
comunicacién, como la pagina web, Instagram, Facebook, Canal de YouTube, Correo Interno,
descansa pantallas para difundir informacion sobre la gestion de la entidad y temas formativos
en salud dirigidos a los diferentes publicos.

Desarrollo de un canal de comunicacién interna que permita la interaccion inmediata de
los colaboradores de la E.S.E.: La E.S.E Hospital La Maria, presenta un avance del 90% en
la implementacién del canal de Comunicacion (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.

Andlisis de canales de distribucién para los segmentos de clientes especificos: este
indicador cumple la meta establecida por la entidad mediante el analisis de la informacién
estadistica 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 CONTROLINTERNO:

La evaluacion de la vigencia 2024 arroja resultados positivos, la Oficina de Control Interno
considera pertinente implementar en un 100% el canal de comunicacion Intranet, requerido
para mantener una comunicacion constante con todas las areas 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 Maria | Area por evaluar: Servicio Farmacéutico

Dimension del MIPG: Direccionamiento Estratégico

Linea Plan de Desarrollo: Linea 2: Gestién 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
analisis permanente del comportamiento administrativo, contable y financiero, que provea la
informacion necesaria para la toma de decisiones

Compromisos asociados al Medicién compromiso
Cumlzﬂg?fggegZLfO?fgtlvo Meta Resultado Anélisis de los Resultados.

Se anexa justificacion de resultado de
Proporcion de medicamentos acuerdo con analisis comparativo entre el
y material médico quirargico afo 2023-2024
adquiridos mediante compras
conjuntas, cooperativas de 84 86 Se envia informacion al area de Revisoria
empresas sociales del estado Fiscal para su respectiva revision vy
y/o de mecanismos solicitud de certificado de cumplimiento al
electrénicos indicador 6 de la Resolucién 408 de 2018

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

El area no aporta evidencia ni explicacion que soporte los resultados obtenidos, consecuentes con esta
situacion, para la Oficina de Control Interno no le es posible emitir ningiin concepto sobre los resultados

presentados.

|[RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROLINTERNO: Con el fin
de realizar el adecuado seguimiento y evaluaciéon a los compromisos establecidos por el servicio
farmacéutico se requiere adjuntar las evidencias no solo a la revisoria fiscal, sino también a la oficina de
control interno quien es el encargado de realizar la respectiva evaluacion.
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Entidad: E.S.E Hospital la Maria

| Area por evaluar: Financiera

Dimensién del MIPG: Direccionamiento Estratégico

Linea Plan de Desarrollo: Gestion 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 analisis
permanente del comportamiento administrativo, contable y financiero, que provea la informacién
necesaria para la toma de decisiones.

Compromisos asociados

Medicién compromiso

servicios

al cumplimiento del | Meta Resultado | Andlisis de los Resultados
objetivo Plan de
Desarrollo
No se logra la meta debido a la imposibilidad de
radicar facturas de la EPS Savia Salud quien se
categoriza como nuestro principal asegurador,
Radicacion oportuna de 85% esta situacién se debe a inconsistencias en la
facturas 70% plataforma de la ERP con la entrada en vigor del
contrato 0222-2024 en el mes de agosto.
Rotacion de cartera en El indicador incumple con la meta debido a la
ndmero posterior al falta de respuesta positiva de las EAPB ante las
reconocimiento de la 69,7 dias 176 dias | gestiones de cobro del nivel directivo de la
deuda. institucion. Asimismo, la falta de liquidez en las
Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB), la prolongacién de los plazos
en los procesos de cobros juridicos, y los
retrasos en los pagos de facturas durante la
ejecucion del proceso de conciliacién de glosas
y devoluciones, han ejercido una influencia
desfavorable sobre este indicador.
Respuesta oportuna de 80% 65% El incumplimiento de la meta se debe al alto flujo
glosa inicial de servicios de glosas que ha desbordado la capacidad
operativa del area, adicional a esto, la
notificacion por parte de las ERP se hace en un
formato poco amigable que implica mayor
desgaste operativo.
Variacién de la facturacion 20% 4% El resultado de la vigencia refleja los altibajos
semestral presentados durante el afio, en especial, los
meses de julio y agosto. Adicional a esto, la
facturacién se mantuvo constante.
Recaudo por ventas de 85% 79% No se logra alcanzar la meta establecida a pesar

de que el dltimo cuatrimestre se obtuvo
resultados por encima del 100%, pero el giro de
recursos por parte de las aseguradoras
intervenidas disminuyé 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
contratacion.

Gestion de
definitivas

glosas

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
empresarial TDABC

costos

El 100% de los centros de costo que se tienen
parametrizados para operar se encuentran en
funcionamiento y continuo monitoreo. Sin
embargo, es importante sefialar que algunos de
estos centros no estan en uso debido a
configuraciones erréneas durante la
parametrizacion inicial del modulo y no es
posible eliminarlos ya que tuvieron algln
movimiento en afios anteriores.

Costear productos
ofertados en la institucion

80%

84%

Durante la vigencia 2024, se encuentra en curso
la implementaciébn del proceso de costos
hospitalarios. En esta fase, se esta identificando
el costo primario asociado a cada servicio, y
posteriormente se llevar4d a cabo la segunda
distribucion de los costos a cada centro de costo.

Equilibrio presupuestal
con reconocimiento

15

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 contratacion anual.

Equilibrio presupuestal
con reconocimiento (Sin
CxC y CxP)

15

1,26

El resultado de la vigencia no alcanza la meta,
se tuvo 3 meses con alto volumen en
contratacion y 2 meses con contingencia de
facturacién lo que impidi6é generar un equilibrio

Ejecucién presupuestal

85%

92%

Se logra la meta con la asignacion de recursos
gue permiten cubrir las necesidades de
contratacion y operacion, adicional a esto, las
adiciones por recaudo de vigencias anteriores
se utilizan en el pago de pasivos con mayor
antigliedad.
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EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS COMPROMISOS DE LA
DEPENDENCIA:

- Se logré una ejecucion presupuestal del 92%, lo que demuestra una gestion eficiente de los
recursos disponibles.

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

- Larotacién de cartera se situé en 176 dias, lejos del objetivo de 69.7 dias, reflejando dificultades
en la recuperacion de ingresos.

- Larespuesta oportuna a glosas alcanzé un 65%, afectando el flujo de caja y generando acumulacién
de cuentas por cobrar.

- La variacion de la facturaciéon 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 llegé al 79%, inferior al 85% programado, lo que impacta la
liquidez de la Institucion.

- La glosa definitiva represent6 un 15%, superando el umbral del 5%, lo que implica una alta
proporcion de cuentas de dificil recuperacion.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

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

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

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

- Disefiar un plan de fortalecimiento en facturacion y ventas de servicios para aumentar la variacion
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 auditorias internas periddicas para identificar fallas en los procesos de facturaciéon y
recuperacion de cartera, generando planes de mejora especificos.
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Dimensién del MIPG: Direccionamiento Estratégico

Linea Plan de Desarrollo: Linea 8: gestion 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 especificos del area o servicio para donde fue asignado,
mediante el fortalecimiento de los procesos de induccion y reinduccion del personal, general y del cargo.
2. Mejoramiento de la productividad y la satisfaccién del empleado con su trabajo y con la Institucion a
través de la capacitacion, el bienestar, los incentivos, la seguridad y salud en el trabajo. Y 3.
Implementar estrategias que permitan la retencion y conservacion del conocimiento, la fidelizacién del
personal de apoyo misional y administrativo, y el retiro digno del personal jubilado

Compromisos asociados Medicién compromiso

al cumplimiento del | Meta Resultado | Analisis de los Resultados.
pbjetivo Plan de Desarrollo

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

Cobertura de reinduccion 100% 100% La cobertura de reinduccion ha abarcado a un
porcentaje considerable del personal (incluyendo
contratistas, agremiados y personal de planta),
especialmente en areas 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 permiti6 mayor cobertura.

Sistema de gestibn de | 85% 100% El sistema se encuentra implementado en todas
seguridad y salud en el las areas, cumpliendo con los estandares legales
trabajo implementado en y normativos. Sin embargo, se requiere un mayor
cada una de las areas de la esfuerzo en la sensibilizacién y capacitacion de
ESE los colaboradores para fortalecer la cultura de

prevencion. Se fortalecieron los diferentes
comitéts como el COPASST, COCOLA.
Actividades como el simulacro como el
Finalmente se reconoce un gran avance por
parte de la ARL SURA.

Aplicacion del instrumento | 1% 1% Se estableci6 la meta de aplicacion del
de medicion del clima instrumento de medicion del clima laboral, se
laboral logré cumplir a cabalidad y se obtuvo como

resultado, una serie de datos fundamentales
para la etapa de individualizacién e intervencion.
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la medicién inicial a cargo de la empresa de
consultoria.  CRA CONSULTORES se ha
realizado durante la vigencia 2024.

Cumplimiento del
desarrollo del plan de
bienestar laboral.

95%

100%

El plan se cumpli6 en gran medida, con
actividades dirigidas al fortalecimiento del
bienestar fisico, emocional, mental y social del
personal. Sin embargo, se identificé la necesidad
de mayor presupuesto, participacion y
diversificacion de las actividades para alcanzar a
todo el personal.

Cumplimiento al plan anual
de capacitaciones

90%

100%

El plan anual de capacitaciones se cumplié en
términos generales, cubriendo temas
estratégicos para la ESE HLM. No obstante, se
requiere un analisis para garantizar que las
capacitaciones respondan especificamente a las
necesidades técnicas y operativas de cada area,
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 item se establecio
en el 90% dentro de la programacion enmarcada
en el plan de desarrollo, se logr6 cumplir a
cabalidad, mediante el mecanismo de
verificacion 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 demas
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
consolidacién de la informacion 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 evidencié
satisfaccion de parte del personal por las
actividades ejecutadas, garantizando ademas
con esta ejecucion, espacios de esparcimiento
gue segun lo manifestado por diferentes
empleados signific6 un aumento circunstancial
de su motivacion en el ejercicio de las funciones
y en la cotidianidad. En medio de algunas
dificultades que afrontamos como institucion,
encontramos que las actividades programadas
ayudaron a compartir mas 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 demés
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
consolidacion de la informacion 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 evidencid
satisfaccion de parte del personal por las
actividades ejecutadas, garantizando ademas
con esta ejecucion, espacios de esparcimiento
gue segun lo manifestado por diferentes
empleados significé un aumento circunstancial
de su motivacién en el ejercicio de las funciones
y en la cotidianidad. En medio de algunas
dificultades que afrontamos como institucién,
encontramos que las actividades programadas
ayudaron a compartir mas y mejores momentos

Cumplimiento con el Plan
de estimulos e incentivos

90% 100% Se tiene como meta la ejecucion del 90% del
Plan de estimulos e incentivos presentado para
la vigencia, se dio total cumplimiento a lo
establecido en el mismo, ademés que genero
gran satisfaccion en los empleados, viéndose
esto reflejado en la celebracién y reconocimiento
hacia los empleados en diferentes espacios y
momentos, lo que marco un momento especial
en su vida laboral segun lo manifestado por
muchos de los colaboradores.

Cumplimiento con el Plan
de evaluacion del
desempenio

90% 100% El plan de evaluacion del desempefio fue
ejecutado en su totalidad, permitiendo identificar
fortalezas y areas de mejora del personal. Se
evidenci6 la necesidad de implementar
estrategias de retroalimentacion mas efectivas
para fomentar el desarrollo profesional de los
colaboradores. Todos los evaluados fueron
evaluados y la gran mayoria obtuvo puntaje
sobresaliente, superior al 90% en los
compromisos funcionales y comportamentales.
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Cumplimiento  en las | 90% 100% Se tiene una meta establecida del 90% para dar
actividades de cumplimiento a las actividades de capacitacion a
capacitacion prejubilarles prejubilarles, estas se realizan en el marco de la

ejecucion del plan de Bienestar 2024 y se logra
impactar a esta poblaciéon que ha dado muchas
alegrias a la ESE Hospital la Maria. Se realizaron
3 actividades diferentes, entre charlas
enfocadas, actividad lddico-recreativa en

COMFAMA
10% 100% Se tiene como meta 100% del registro de la
Variacion de la desercién del personal de apoyo
indice de rotacion del administrativo y misional y se encuentra que
personal administrativo y la desercion se toma del personal que abandona
misional su cargo sin previo aviso. por lo tanto, este

indicador no tiene variacion, toda vez que no se
presentaron casos en los que un empleado
estuviera implicado en desercion.

Formulacion de la Politica | 1 1 Teniendo en cuenta que la politica se encuentra
de Gestion del institucionalizada mediante resolucion del 30 de
Conocimiento diciembre de 2024, se procede con la aplicacion

de una encuesta como herramienta para el
autodiagnéstico a realizar en todas las areas de
la ESE Hospital La Maria con todo el personal
gue presta sus servicios. Ademas, se estructura
un plan de trabajo aplicable a la institucionalidad.

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

- En el area de Personal y Nomina, se cumplié con la ejecucion del programa de induccién y
reinduccion, alcanzando una cobertura del 100% del personal nuevo y en proceso de
reinduccion, se implementd el sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo en todas las
areas, cumpliendo con la normativa vigente, sin embargo, no se cuenta con una medicion precisal
del impacto de estas estrategias en la satisfaccion y desarrollo profesional del personal.

- No se present6 informacion detallada sobre la rotacién de personal y su impacto en la estabilidad
laboral de la entidad.

- La medicion del clima organizacional se realizd, pero sin un plan claro de intervenciéon basado
en los resultados obtenidos.
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RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROLINTERNO:

- En el proceso de andlisis realizado por la Oficina de Control Interno, se recomienda implementar
un sistema de medicion de satisfaccion del personal, con encuestas periddicas y analisis de

tendencias.

- Fortalecer la planificacion de la gestion del talento humano, enfocandose en la retencion del

personal clave y la reduccion de la rotacion.

- Disefiar un plan de accion basado en los resultados de la medicion del clima organizacional,

asegurando intervenciones concretas para mejorar el ambiente laboral.

- Optimizar la capacitacion del personal, con un enfoque en necesidades especificas identificadas

de cada area.

- Implementar estrategias para la fidelizacién del personal, mejorando incentivos y mecanismos

de reconocimiento del desempefio.

Entidad: ESE Hospital La Maria Area por evaluar: Planeacion

Dimension del MIPG: Direccionamiento estratégico

Linea Plan de Desarrollo: Linea 1: Direccion estratégica para una gestion 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
Desatrrollo Institucional.
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Medicién compromiso

Desarrollo

: S Resultad
Compromisos | 2024. Se 0 2024. Se
asociados al | extiende I
o extiende
cumplimiento el PD del el PD del
del objetivo | 2020- 5020-2023 Andlisis de los Resultados.
Plan de | 2023 a |
Desarrollo la a _a
vigencia vigencia
2024 2024
En el marco del Plan de Desarrollo Institucional (PDI), se
establecio como meta realizar 4 actividades de
socializacion 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 asi la difusibn adecuada del plan entre los
actores clave. Se mantiene el resultado del indicador y sus
evidencias.
ctividades  de
socializacion del
Plan de 4 4
Desarrollo
|
;
: ) M
Durante la vigencia 2024, no se llevaron a cabo
Seguimiento a seguimientos especificos al indicador de las metas del Plan
las metas de de Desarrollo Institucional (PDI, como estaba inicialmente
Plan de 100 100 planeado. Sin embargo, se realizaron seguimientos a los

reportes de obligatorio cumplimiento, lo que permitio
mantener el control y monitoreo de aspectos
fundamentales relacionados con la gestion institucional.
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Aunque no se aplicé el enfoque directamente al indicador,
estas actividades contribuyeron al cumplimiento general de
las responsabilidades administrativas y operativas de la
institucion. Por ende, se entiende que ya ha sido cumplida
en su cuatrienio y se mantiene el resultado del indicador
con sus evidencias.

Formulacién del

Plan de
desarrollo y 1
POAI 2024-

2028.

Aunque bien no es un producto relacionado con el plan de
desarrollo anterior, se quiere mostrar la gestién realizada
por la oficina de Planeaciéon con la participacién activa de
todos los lideres de la institucion, se llevé a cabo la
formulacion del Plan de Desarrollo Institucional (PDI), asi
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 fotografias que
reflejan el compromiso y la participacion de los diferentes
equipos en la construccion de estos planes.
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EVALUACION 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 logré verificar la elaboracién, presentacion y
aprobacion 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 servira de referente para las evaluaciones en el préximo cuatrienio.

Se logré la integracién de los objetivos estratégicos con las metas operativas, aunque persisten
dificultades en la evaluacién y ajuste de los planes de accion.

La ejecucion de proyectos estratégicos alcanzo un 85% de cumplimiento, pero la falta de seguimiento
riguroso al impacto proporcionado en la ejecucion.
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RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

Realizar seguimiento para garantizar la alineacion y ejecucién 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 formulacién, seguimiento y
ejecucion de proyectos estratégicos para garantizar su alineacion con el Plan de Desarrollo.

Desarrollar mecanismos de articulacion interdepartamental para mejorar la coordinacion y
ejecucion de iniciativas institucionales.

Implementar seguimientos semestrales para evaluar el impacto de los proyectos estratégicos
y optimizar la asignacién de recursos.
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Entidad: ESE Hospital la Maria Area por evaluar: Area clinica y asistencial

Dimension del MIPG: Direccionamiento Estratégico
Linea Plan de Desarrollo: linea 3

Componente 1: Hospital lider en la atencién de las patologias con mayor impacto en la salud publica,
comprometidos con la excelencia en la atencién

Componente 2: Integracion 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
atencion segura, humanizada y con calidad, a través de una gestion transparente y adecuada de los
recursos; enfocandose en el mejoramiento continuo, la satisfaccion al usuario, la familia y la comunidad.

Compromisos Medicién compromiso
asociados al
cumplimiento
del objetivo Meta 2024 Resultado Andlisis de los Resultados.
Plan de
Desarrollo

ANALISIS DE MORTALIDAD 2024

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

100%

Tiempo
promedio
asignacion de 9,57 dias 4,5 dias
citas medicina
interna
Oportunidad
en la
asignacion de
citas ortopedia

15 dias 8,2 dias

Oportunidad
en asignacion 10 dias 4 .14 dias
de citas
cirugia general
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Oportunidad

en la atencion
especifica de
pacientes con

se cumple con la meta establecida en el afio 2024 para
la atencién oportuna de los pacientes con el diagnostico
de IAM:

Adjunto evidencias:

E3.E. HOSPITQI LG Mana

diagnostico al | 90% 100% - ; : - i
egreso de e s : 100 P
infarto  Agudo oy . . o ]
de miocardio » b p b
(IAM) en un e ‘ -
90%. oo
Nov n n 100 9
Plan de Mejora Seguimiento
Mes / Periodo Gilsis Causa - Efec Actividad 1 Actividad 2 Acfividod 3 __Seguimiento 1 _Seguimiento 2 Cl
06/2023 hubo un pacie| capacitar perosnal medico sobre manejo de SCA
El indicador de apendicetomia durante el afio 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 opero en las primeras 6 horas
posteriores al diagnéstico, porque el cirujano general
dio prioridad a tres laparotomias exploratorias urgentes
ese dia que era sabado y solo se cuenta con 1 cirujano
para las urgencias.
Adjunto evidencias:
Oportunidad —
en 12| 9006 99% T

realizacion de
apendicetomia
en un 90%
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Evaluacién de
aplicacion de
guia de
manejo de la
primera causa
de egreso
hospitalario o
de morbilidad
atendida en un
95%

90%

92%

Oportunidad
de los
indicadores
clinicos
asistenciales
priorizados en
el plan de
gestion

Cumplimiento
de proyectos
especiales

90%

100%

Servicio de
hemofilia
habilitando vy
funcionando

No tenemos habilitado este servicio, los pacientes de
esta patologia se les presta la atencién por medio de la
AUT Neurum ellos nos comentan el ingreso el paciente
para la atencion basica, pero ellos son responsables de
la admlnlstra0|on y sumlnlstro de medicamento(factor)
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Trabajamos con amor por la vida

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 hemodiélisis mensuales los 7 dias de
la semana.
Adjunto evidencia:

Servicio  de e

hemodialisis 1 1 cowTRATo 0e PRERTACION 08 sEvIERoS PRCCRSICNAL LS o8 Sesuo omseRac

habilitado 'y L1 —

funcionando

&

Servicio de

cirugia

oncoldgica X X No habilitado

habilitado vy

funcionando.

Servicio de

reumatologia X X No habilitado

habilitado vy

funcionando

Tiempo

promedio de

espera para la . .

asignacion de 12 dias 5,3 dias

citas de

Urologia

Tiempo

promedio de Se cumple con la meta establecida ya que se logra

espera para la reducir el tiempo promedio de espera para la atencién

atencion  del 30 minutos 22 minutos del paciente clasificado como Triage Il de 30 minutos a

paciente 22minutos:

clasificado Adjunto evidencia:

como Triage Il
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1PS QUE REALIZA TRIAGE

MES

ARO

TRIAGE |

Tiempo promedio de
atencion

TRIAGE Il

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

ENERO

2024

3

44

81

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

FEBRERO

2024

10

21,9

46

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

MARZO

2024

15

52

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

[ABRIL

2024

11

51

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

MAYO

2024

34

43

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

[JUNIO

2024

16

62

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

JULIO

2024

12

53

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

[AGOSTO

2024

10,27

55

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

SEPTIEMBRE|

2024

10,5

46

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

OCTUBRE

2024

30,7

35

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

NOVIEMBRE]

2024

9,6

56

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

DICIEMBRE

2024

8,29

45

Cumplimiento
de los planes
de mejora

derivados de 100 100
los analisis de

eventos

Acuerdo de

voluntades

entre las ESE

para la

conformacion 1 1

de lared en el
Departamento
de Antioquia

EVALUACION 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 area clinica y asistencial destacando que:

- Se mejoraron los tiempos de atencion en consultas externas y procedimientos quirargicos, alcanzando
una reduccion del 20% en los tiempos de espera.
- Se implementaron protocolos de atencidn estandarizados en diversas especialidades, mejorando la
eficiencia del servicio.
- Se evidenci6 una disminucién en los tiempos de respuesta en urgencias, aunque persisten demoras en
la remisidn de pacientes a servicios de mayor complejidad.
- No se logro la habilitacion de servicios especializados como Cirugia Oncoldgica y Reumatologia, lo que
limita la capacidad de atencién integral.

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO

- Implementar estrategias para mejorar la referencia y contrarreferencia de pacientes a otros niveles de
atencion, reduciendo tiempos de espera y optimizando la continuidad del servicio.
- Desarrollar planes de expansion para la habilitacion de nuevas especialidades, priorizando servicios de
alta demanda como Cirugia Oncolégica y Reumatologia.
- Optimizar la gestion del recurso humano en las &reas criticas, asegurando la disponibilidad de personal

especializado en horarios de alta demanda.
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SUl P LAMARIA POR DEPENDENCIAS :

Frabajamos con amor por la vida Fecha: enero 2023
Entidad: | Area por evaluar: Gestién de equipos biomédicos

Dimensiéon del MIPG:

Linea Plan de Desarrollo:

Componente:

Objetivos Plan de Desarrollo:

asociados

Desarrollo

Compromisos

cumplimiento del
pbjetivo Plan de

Medicién compromiso

al | Meta

Resultado Analisis de los Resultados.

equipos
biomédicos

Diagndstico de
necesidades de
tecnologia y de

1 Se realiza un diagnoéstico 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
actualizacién de tecnologia o ampliacion de servicios

— '_,-I._.._ ‘ e = [_u ‘"_.._..|.. ‘.-_':— \_I |
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Version: 001
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Adquisicién de 40 393 El nimero de equipos, esta por encima del indicador, esto se

equipos debe a que en el cuatrefio se tuvo una pandemia que genero

biomédicos una necesidad de crecimiento desbordado para poder atender
la crisis.
Ademas, fueron aprobados proyectos de dotacién con
atencion a la apertura de la torre asistencial Medica, por lo
tanto se debié aumentar el nimero de adquisicion de equipos.

CE == ¥z =3,

Cumplimiento de | 95 96.08 o i B e

cronograma de e [ i ) ol Wl

mantenimiento =l e D m owm o m oo 0w s ow oo oo

de oo S S S S U T N S -

equipos

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

Oportunidad de 8 1

mantenimiento
correctivo

EEEEBEEE

Bu¥lzgrnussgounouy

[ e — — o (B W @

Se descarga un archivo plano del software de mantenimiento
g 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 maximo de atencidon a un mantenimiento
correctivo, lo que permite estar dentro del indicador.
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Version: 001

Fecha: enero 2023

COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

Cumplimiento de | 95 90 Se llevo al resultado del 90%, ya que en el cronograma para
cronograma de la calibracién de equipos biomédicos algunos de estos, se les
calibracion de dio de baja o se trasladaron de servicios o se encontraba en
equipos aislamiento, por lo que dificulté la calibracion de estos. Sin
biomédicos. embargo, se cumplié en cabalidad el cronograma teniendo
(miden, cuentan muy buen resultado.
y
pesan)
EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS

- Se super6 la meta de adquisicion de equipos médicos, garantizando la modernizacion tecnoldgica en

RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROLINTERNO:

diferentes servicios hospitalarios.
Se ejecuto el mantenimiento preventivo del 90% de los equipos biomédicos programados, evitando fallas
inesperadas.

Se evidenciaron retrasos en la calibracién de equipos criticos, lo que puede afectar la precision de los
diagnésticos y tratamientos.

No se cuenta con un sistema automatizado que optimice la gestiébn de mantenimiento y programacion de
revisiones técnicas

Implementar un sistema digital de gestibn de mantenimiento para mejorar la trazabilidad y planificacion
de las calibraciones.

Priorizar la calibracion de equipos biomédicos criticos en areas como UCI, urgencias y quiréfanos para
garantizar precision en los procedimientos.

Fortalecer la capacitacion del personal técnico en el manejo de equipos de ultima generacién, 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 reparaciéon de equipos
biomédicos esenciales.

Mantener un stock minimo de repuestos de equipos biomédicos, que permita atender oportunamente las
eventualidades que se presenten.
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Cédigo: FT-DIE-017
Version: 001
Fecha: enero 2023

Entidad: Hospital La

Maria

Area por evaluar: Gestion Ambiental

Dimension del MIPG: Direccionamiento Estratégico

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

Componente: 1: Alineacién ecoldgica con responsabilidad social

Objetivos Plan de Desarrollo: Fortalecer la planeacién y gestion de seguridad y salud en el trabajo,
medio ambiente e infraestructura, a través, del desarrollo de los componentes estratégicos, tematicos y

medibles.

Compromisos

Medicién compromiso

asociados al | Meta | Resultado Analisis de los Resultados.
cumplimiento del
pbjetivo Plan de
Desarrollo
Actualizacion del Durante el afio 2024, se llevaron a cabo ajustes y una actualizacion
Plan de Gestion integral del Plan de Gestién Integral de Residuos Generados en la
de Residuos Atencibn en Salud y otras Actividades (PGIRASA). Estas
Generados en la 1 1 modificaciones tuvieron como objetivo garantizar que el plan
atencion Salud y cumpliera con las normativas vigentes, y fortalecer las estrategias
otras actividades para una gestion ambiental mas eficiente, seguray sostenible en el
PGIRASA Hospital La Maria.
El plan de Movilidad Empresarial Sostenible se formulé en el afio
Formular el PLAN o . S, i
_ Movilidad 2021y se envio6 al area metro~polltana para su revision y aprobacién
: 1 1 en el mes de febrero del afio 2022, el cual fue radicado con el
Empresaria , S o, ;
Sostenible (MES) ndmero 003356, en el mes de junio se recibié comunicado por el
Area Metropolitana aprobaban con radicado 00-012635.
El Programa de Mantenimiento de Zonas Verdes PG-GAI-003 tiene
como objetivo establecer los lineamientos necesarios para
garantizar la conservacion, limpieza y sostenibilidad de las zonas
verdes del Hospital La Maria. Este programa se fundamenta en la
implementacion de un estandar de actividades programadas que
aseguren el adecuado mantenimiento y el cumplimiento de los
objetivos ambientales y estéticos del hospital.
Durante el afio 2024, se ejecutaron las actividades planificadas en
Plan de el cronograma establecido para el programa de mantenimiento, las
Mantenimiento cuales incluyeron:
ambiental y del | 100% 100% ¢ Riego: Realizado peribdicamente para mantener la

componente
arboreo

hidratacion del césped y las plantas.

o Refilado de césped: Asegurando bordes definidos y un
acabado limpio en las areas verdes.

e Limpieza del jardin: Retiro de hojas, residuos y elementos
gue puedan afectar la estética o la salud del jardin.

e Corte de mantenimiento y aireacion de jardineria:
Promoviendo un crecimiento saludable del césped y
mejorando la oxigenacién del suelo.

e Siembra de plantas: Reposicion de especies en las areas
donde la cantidad de plantas habia disminuido.
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o Fertilizacion organica y quimica: Aplicacién de nutrientes
para enriquecer el suelo y fortalecer el desarrollo de las
plantas.

Gracias al compromiso y seguimiento riguroso de estas
actividades, se alcanz6 un avance del 100% en el cumplimiento del
cronograma para el afio 2024.

Asimismo, en cumplimiento de la Resoluciébn Metropolitana 00-
003328 del 10 de diciembre de 2028, se realiz6 el mantenimiento
de 24 individuos arbéreos que forman parte del proyecto de
reposicion correspondiente a la Fase 1 de la Torre Asistencial de la
E.S.E. Hospital La Maria. Estas acciones reafirman el compromiso
del hospital con la preservacién del entorno natural y el
cumplimiento de las normativas ambientales vigentes.

Este programa continuara siendo implementado y actualizado
conforme a las necesidades y exigencias ambientales del hospital,
garantizando asi la sostenibilidad de las zonas verdes como un
componente clave para el bienestar y la calidad ambiental del
entorno hospitalario.

Avances en la
Implementacién
de acciones del
Plan de Gestion
Ambiental

100%

83.33%

El Plan de gestion ambiental contempla 6 programas de los cuales
se encuentran implementados y ejecutdndose Programa de
capacitacion y educacion ambiental, Programas de Gestion
Ambiental, Programa de uso eficiente del agua y vertimientos,
Programa de uso racional de energia y Programa gestion Integral
de Residuos y avances en el Plan de Movilidad Empresarial
Sostenible.
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EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL [INTERNO A LOS

COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

Se logro la actualizacion el Plan de Gestion de Residuos con las normativas vigentes, el cual esta
enfocado al fortalecimiento de las estrategias para una gestion ambiental mas 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 CONTROLINTERNO:

La Oficina de Control Interno considera pertinente, Implementar una estrategia integral de socializacién
de los procesos documentados por medio de los diferentes medios de comunicacién y redes sociales
establecidas por la Entidad.

Entidad: E.S.E Hospital la Maria | Area por evaluar: Sistemas

Dimension del MIPG: gestién con valores para resultados

Linea Plan de Desarrollo: Enfoque de servicios por la vida

Componente: Modelo de atencién integral centrado en el trato digno

Objetivos Plan de Desarrollo: Realizar la atencion integral basada en la satisfaccion global y el trato
digno en la ESE Hospital la maria

Compromisos Medicién compromiso

asociados al | Meta 2024 Resultado | Analisis de los Resultados.

cumplimiento del

pbjetivo Plan de

Desarrollo
Implementacion de la 1 1 Las politicas de sistemas estan
politica de gobierno implementadas bajo los lineamientos de
digital gobierno digital en el formato de registro PL-

GIC-004 POLITICA DE USO DE SISTEMAS
DE INFORMACION

e i — g

Software  para el 0 1 Aungue la meta se declar6 en 0 el resultado
sistema de induccién para la vigencia 2024 es 1 porque se cuenta
ESE Hospital La Maria con el software desde la vigencia 2023 y
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estd en modo de operacion
Link publicado
https://capacitaciones.lamaria.gov.co/

Plataforma de
induccién y gestion 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 segun
las areas especificas tales como software
hospitalarios SYAC , Capacitaciones de
REINDUCCION (en proceso) ,diplomados
certificados como gestion del duelo entre
otros :
estos cuentan con Pretesy postest
diferenciado por usuario hora de conexion y
tiempo de cada uno de ellos en la plataforma

®o 15

©

Herramientas digitales
en funcionamiento
(ofimatica, licencias y
office)

0 1 Aunque la meta del indicador sea O el
resultado se mantiene en 1 ya que las
herramientas digitales que estan en
funcionamiento se deben de renovar
Anualmente ejemplo: Antivirus , Office
licencias de Windows
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admin center de Microsoft 365

Para el afio de meta no obtuvimos dotaciones

DATACENTER con 0 0

Dotacién Tecnoldgica tecnolégicas para nuestro
Datacenter y se esta haciendo la gestion para
la compra de unas para el 2025

Plan de 100 100 El plan de mantenimientos de efectué

mantenimientos

completamente y sin inconvenientes con el
contratista logrando mantener tanto el
sistema légico como fisico al dia.

N
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EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS

COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

El area se sistemas dio cumplimiento de los compromisos establecidos, dentro de los cuales
logro la implementacion de software para el sistema de induccién en la vigencia 2023 y se
encuentra en funcionamiento con normalidad, el cual esta publicado en la pagina Web de la
E.S.E Hospital La Maria, dentro del cual los funcionarios y contratistas pueden realizar las
capacitaciones requeridas de induccién y reinduccion.

Se tienen establecidas las diferentes herramientas digitales, ofimaticas, licencias y office, las
cuales se encuentran actualizadas y en funcionamiento.

|IRECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROLINTERNO:

Se requiere dotacién tecnolégica para el Datacenter, para que se pueda mejorar las
condiciones de velocidad de navegacién y funcionamiento en todas las areas de la Entidad.

Entidad: E.S.E
Hospital La Maria

Area por evaluar: Atencion al usuario

Dimensiéon del MIPG:

Linea Plan de Desarrollo: Linea 5: Compafiia, amor y humanizacion al servicio de todos

Componente: atencion y cuidado al usuario

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

Compromisos

Medicién compromiso

asociados al | Meta | Resultado | Andlisis de los Resultados.

cumplimiento

del objetivo

Plan de

Desarrollo

95% | 97.83% Para dar cumplimiento al compromiso y a la meta en pro

Satisfaccion de la mejora continua se ha procurado por el cumplimiento
del  Usuario de los requisitos normativos en la informacion
Externo documentada de los procesos, esto ha permitido el

verificar el flujo de las tareas o actividades bajo el
cumplimiento de los estandares, el nivel de satisfaccién de
los usuarios es alta, pero se seguira reforzando en ser
mejor.
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Mes bn:‘::n Buena Regulae Mada "nt;: Noresp  TOTAL 5 A’ISBF AC Meta
Ene & & o 1 o o o3 100% ?5R
Feb 44 &2 o 1 o o o7 ) 5%
Mo 40 &0 4 2 o o 106 P4T oo
Ay 33 = 1 o o o 2 R ?5%
Moy 42 =4 o o o o o 100% =23
Jun 43 52 1 o o o LL+]] R ?5R
Jud 137 03 1 2 o o 343 7R F5%
Ago 7z 287 3 o o o 347 ) oo
sep &5 264 a o o o a7 ) ?5%
O 12 28 4 o o o 114 5% 5%
Mo o7 7 o o 2 123 3% ?5R
D 7 o 3 o o o 120 8% ?5%

Respuesta 100% | 100% Las PQR se respondieron en el menor tiempo estipulado,
oportuna de dando asi cumplimiento con lo proyectado.
las PQRSD

Mes Numerador Denominador Valor Meta
de ) IOS Ene 501 265 1.9 15
usuarios Feb 33 342 15 15

Mar 919 340 1.4 13

Abr 649 517 1.3 15

May 934 306 31 15

Jun 445 140 3.2 13

Jul 860 120 7.2 15

Ago 930 183 51 15

Sep 280 215 1.3 15

Oct P45 731 1.3 13

Now &74 534 1.3 15

Dic 730 348 2,1 15

100% | 100% Se cumplié con la programacion proyectada del afio 10

Ejecuciéon del
Plan de
Politica  de
Participacién

encuentros con el comité de la asociacion de usuarios en
un cumplimiento de asistencia del 96%, se realizaron dos
asambleas en el afio, una en mayo y otra en diciembre con
una asistencia promedio de 45 personas.
Con los miembros de la junta directiva de la asociacion de
usuarios se promueve y promulgan los derechos y

deberes.
CUMPLE
Fecha Hora Actividad CUMPI
26 de enero 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMP]
23 de febrero 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMP]
22 de marzo 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMP]
26 de abril 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMP]
31 de mayo 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMP]
28 de junio 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMP]
26 de julio 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMP]
30 de agosto 2:00 p. m.|Comité asociacion CUMP]
27 de septiembrd 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMPI
25 de octubre 2:00 p. m.|Comité asociacion CUMPI
29 de noviembre| 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMP]
27 de diciembre | 2:00 p. m.|Comité asociacién CUMP]
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Trabajamos con amor por la vida FeCha enero 2023
Gestién y | 100% | 100% Se gestiono con los servicios cada PQR que llego, dando
respuesta de respuesta oportuna a los usuarios.
PQRSD
Mes Numerador Denominador Valor Meta
Ene 501 265 1.9 15
Feb 333 342 1.8 15
Mar 519 340 1.4 15
Abr 649 517 1.3 15
May 934 308 31 15
Jun 445 140 3.2 15
Jul 860 120 7.2 15
Ago 230 183 5.1 15
Sep 280 215 1.3 15
Oct 245 731 1.3 15
Mow &74 534 1.3 15
Dic 730 348 21 15
EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS

COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA:

Se dio cumplimiento de los requisitos normativos en la informaciéon documentada de los procesos, esto ha
permitido el verificar el flujo de las tareas o actividades bajo los estandares de calidad, logrando una
satisfaccion del 97.83% en la gestion oportuna de las PQRSD.

Se dio cumplimiento de los requisitos normativos en la informacion documentada de los procesos, esto ha
permitido verificar el flujo de las tareas o actividades realizadas bajo el cumplimiento de los estandares en el
nivel de satisfaccion 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 atencion recibida.

2. Desarrollar capacitaciones periédicas para el personal en atencidén al usuario, con énfasis en trato
humanizado y resolucion efectiva de quejas.

3. Optimizar los tiempos de respuesta a solicitudes de informacion y PQRSD, asegurando mayor
eficiencia en la atencién de peticiones.
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Entidad: E.S.E Hospital La Area por evaluar: Programa Seguridad del Paciente
Maria

Dimension del MIPG: Gestion con valores para el resultado

Linea Plan de Desarrollo:

Componente:

Objetivos Plan de Desarrollo:

Compromisos Medicién compromiso
asociados al | Meta | Resultado Analisis de los Resultados.
cumplimiento del

pbjetivo Plan de

Desarrollo

cumplimiento del

objetivo  Plan de
Desarrollo
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Gestion y analisis 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 gestibn de
eventos adversos, quedando eventos pendientes por
analizar y gestionar de las areas de UCI, Urgencias y
Atencion al Usuario.
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Proporcién de analisis y gestion de eventos reportados
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A partir del 31 de julio de 2024 la aplicacién Gesisapp
no esta en funcionamiento en la E.S.E, se construye
un nuevo link para el reporte de eventos adversos y
el posterior andlisis por los lideres de area.

ventos
Adversos

La adherencia al andlisis 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 analisis de los
casos, se relne a los lideres de area para explicar la
plataforma y su acceso.

Se trabaja en la cultura organizacional del reporte,
incentivando a todos los actores de la atencion en
salud en una participacién que permita aumentar los
casos reportados e intervenir las acciones inseguras.
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EVALUACION 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 atencion en salud con la participacion,
permitiendo aumentar los casos reportados e intervenir las acciones inseguras dentro de la prestacion
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 mas accesible y con mayor
capacitacion para los colaboradores.

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

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

Entidad: ESE Hospital La Maria | Area por evaluar: Ayudas Diagnosticas

Dimension del MIPG:

Linea Plan de Desarrollo:

Linea 3: Gestidn asistencial humanizada y equitativa

Componente:

Objetivos Plan de Desarrollo:

Prestar servicios de salud de alta y media complejidad; mediante una atencion segura,

humanizada y con calidad, a través de una gestién transparente y adecuada de los recursos;

enfocandose en el mejoramiento continuo, la satisfaccion del usuario, la familia y la comunidad.
SERVICIO TRANSFUSIONAL

Compromisos asociados al Medicibn compromiso
cumplimiento del objetivo | Meta Resultado Andlisis de los
Plan de Desarrollo Resultados.
Transfusiones sanguineas Analizando  con
realizadas 12.600 informes
estadisticos el
Reacciones adversas 33.77% total de
observadas transfusiones
228 )
realizadas no
alcanza la cifra
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establecida como
Meta ya que la
cantidad de
pacientes que
requieren
transfusién en la
institucion no es lo
suficientemente
grande para
alcanzar de wun
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 seria 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

Medicién compromiso

Meta

Resultado

Analisis de los

Plan de Desarrollo Resultados.
Rayos X 26.250 Hacer
Tomografia 8.820 seguimiento a las
Ecografia metas propuestas
78.64 = % VS alcanzadas
5.250 para mirar si es

necesario ajustar
los datos a valores




<

. . '”'7‘7" 2
oMl HOSPITAL
N LA MARIA

SEGUIMIENTO A LA EVALUACION
POR DEPENDENCIAS

Cddigo: FT-DIE-017

Version: 001

Fecha: enero 2023

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

Componente:

Objetivos Plan de Desarrollo:

SERVICIO PATOLOGIA

Compromisos asociados al
cumplimiento del objetivo

Medicién compromiso

Meta

Resultado

Analisis de los

Plan de Desarrollo Resultados.
Muestras recibidas 25.200 El resultado
Lecturas realizadas 25.200 obtenido
Estudios complementarios demuestra que es
realizados importante

formular metas
posibles de
alcanzar, ya que
analizando el
promedio de
muestras
26,80% recibidas por mes
6.300 y teniendo en

cuenta el histoérico
de la institucion no
ha sido posible
alcanzar la cifra
propuesta. Lo
mismo aplica para
estudios

complementarios.

Componente:

Objetivos Plan de Desarrollo:

SERVICIO LABORATORIO CLINICO

Compromisos asociados al

Medicién compromiso

cumplimiento del objetivo | Meta Resultado Andlisis de los
Plan de Desarrollo Resultados.
Examenes de quimica | 52.500 En el servicio del
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realizados laboratorio clinico
Examenes del area de orina 52 500 se sobrepasa las
realizados ' metas propuestas
Examenes del area de 5 950 en cada una de Ia§
microscopia realizados ) areas. Si
Examenes del area de 5 950 analizamos cada
hormona realizado ) meta de forma
Pruebas infecciosas realizas | 6.300 individual
Examenes del area de observamos que
inmunologia y pruebas de | 4.788 371.75% se d_eben
coagulacion realizados ’ replantear dichas
Exdmenes de hematologia | ¢ o metas de manera
realizados ' que sean
Examenes de microbiologia ajustadas a los
realizados datos reales

estadisticamente
5.250 obtenidos.  Que
sean metas mAas
orientadas a
resultados reales.
EVALUACION DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LOS

COMPROMISOS DE LA DEPENDENCIA: Se evidencian avances en la realizacién de examenes de
laboratorio, imagenes diagndsticas y estudios patolégicos. Sin embargo, algunos indicadores no
alcanzaron las metas establecidas debido a problemas operativos y de planificacion.

I
RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROLINTERNO:

1. Ajustar las metas establecidas en funcion 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 gestion de insumos para evitar desabastecimientos que afecten la produccion de

estudios diagndsticos.

4. Fortalecer la capacitacion del personal en el uso eficiente de tecnologias 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 Maria 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 Planeacion y Gestion
— MIPG, articulado con los demas sistemas.

No obstante lo anterior, entendiendo la definicién del MIPG como marco de referencia
para planear, dirigir, ejecutar, hacer seguimiento, evaluar y controlar la gestion de las
entidades y organismos publicos, 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 areas o dependencias
realicen una revision 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 Maria y
gue estos sirvan en forma efectiva para la toma decisiones y mejoramiento continuo
de la gestidn organizacional, tendiente al desarrollo de una cultura organizacional
fundamentada en la informacion, el control y la evaluacion.

Teniendo en cuenta que el analisis de la informacion se hace sobre el consolidado
del afio 2024, que tiene como fuentes de la informacion la entregada por las
dependencias de la entidad, es conveniente que los lideres de procesos entreguen,
en el futuro, la evaluacidon con suficiente antelacion a la Oficina de Control Interno,
dado que los retrasos impactan de manera negativa la revision y el analisis 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 ejecucion de nuestros procedimientos de auditoria, evaluacibn o seguimiento,
previamente planeados. Los lideres del proceso son responsables de establecer y
mantener un adecuado sistema de control interno y de prevenir posibles
inconsistencias. Asi mismo, es responsabilidad del area la informacion suministrada
por cualquier medio a la Oficina de Control interno, para la realizacion de esta actividad
de manera oportuna, integra, 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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RECOMENDACION GENERAL

La Oficina de Control Interno reitera a los lideres que realizaron esta evaluacion,
implementar el plan de mejoramiento para las recomendaciones dadas en la presente
evaluacién “Evaluacion por dependencias periodo evaluable 2024.

Atentamente,

7

JUAN CARLOS BARREIRO
Jefe de Control Interno

NOMBRE - CARGO FIRMA FECHA
PROYECTO Lu_z _Marleny Molina Tabares — Carlos Arley Berrio Asesores de Apoyo 31-01-2021
Oficina de Control Interno
REVISO Juan Carlos Barreiro - Jefe Oficina de Control Interno 31-01-2021
APROBO Juan Carlos Barreiro - Jefe Oficina de Control Interno 31-01-2021
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.




