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1. PRESENTACION

De acuerdo con el articulo 39 de la Ley 909 de 2004, la Circular 04 de 2005 del
Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Conftrol Interno de las
Entidades del Orden Nacional y Territorial, el Acuerdo 6176 de 2018 de la
Comision Nacional del Servicio Civil y su Anexo Técnico, las Oficinas de Control
Interno, o quien haga sus veces, deberdn realizar una evaluacion de la gestion
de cada dependencia de la entidad a la que pertenecen, con el fin de verificar
el aporte de estas al cumplimiento de los objetivos y metas institucionales.

Se establece "“El Jefe de la Oficina de Conftrol Interno o quien haga sus veces,
para hacer la evaluacion institucional a la gestion de las dependencias, deberd
tener como referente: a) La planeacion institucional enmarcada en la vision,
mision y objetivos del organismo; b) Los objetivos institucionales por dependencia
y sus compromisos relacionados; c) Los resultados de la ejecucion por
dependencias, de acuerdo a lo programado en la planeacién institucional,
contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de Planeacion o como
resultado de las auditorias y/o visitas realizadas por Ias mismas Oficinas de Control
Interno”1.

En consideracidon a lo anterior y dando cumplimiento al Plan General de
Evaluaciones vigente, la Oficina de Control Interno y Evaluacion de la ESE
Metrosalud presenta el informe de Evaluacidon por Dependencias
correspondiente al ano 2024. De acuerdo con las experiencias obtenidas de los
informes readlizados en anos anteriores y considerando las necesidades
institucionales actuales, se definid como alcance de la evaluacion la mediciéon
de los resultados y la gestion de los indicadores trazadores por proceso.

La revision se ha basado en la informacion registrada en el Sistema de Gestion
Infegral SGI Almera, especificamente en los indicadores clasificados como
trazadores. Para la elaboracién del informe, se ha utilizado el formato de
evaluacion de gestion por dependencias, el cual fue definido por el Consejo
Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno de |las Entidades del
Orden Nacional y Territorial, adaptado por el Departamento Administrativo de la
Funcién Publica.

1 CONSEJO ASESOR DEL GOBIERNO NACIONAL EN MATERIA DE CONTROL INTERNO DE LAS ENTIDADES DEL
ORDEN NACIONAL Y TERRITORIAL. Circular 04 de 2005.
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El andilisis de los resultados de los indicadores se ha realizado conforme a lo
establecido en el Manual Institucional para la Construccion y Andlisis de
Indicadores PEO2MAA45. Este manual tiene como objetivo unificar el diseno,
monitoreo, interpretacion y andlisis de los indicadores, lo cual facilita la toma de
decisiones oportunas y contribuye al cumplimiento de los objetivos institucionales.

2. GENERALIDADES

2.1. Objetivo General

Evaluar la gestion de las dependencias de la ESE Metrosalud durante la vigencia
2024, analizando los resultados obtenidos y el cumplimiento de las metas de los
indicadores trazadores de los procesos institucionales. A partir de esta
evaluacion, generar recomendaciones orientadas al mejoramiento continuo de
los procesos, con el fin de garantizar el cumplimiento de nuestro propdsito
superior: procurar el bienestar integral de las personas, sus familias y la
comunidad.

2.2. Alcance

Se evaluard cada proceso institucional con base en los resultados y la gestion de
los indicadores trazadores, con corte al 31 de diciembre de 2024, en el Sistema
de Gestion Integral SGI Alimera. Se pondrd especial énfasis en el cumplimiento
del registro de las mediciones segun la frecuencia definida en las fichas técnicas,
asi como en el andlisis de los incumplimientos de las metas y en la generacion de
acciones de mejoramiento, acompanadas de la evidencia correspondiente de
sU ejecucion.

2.3. Ciriterios

a. Ley 909 de 2004, Por la cual se expiden normas que regulan el empleo publico,
la carrera administrativa, gerencia puUblica y se dictan ofras disposiciones.

b. Circular 04 de 2005 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de
Control Interno de las Entidades del Orden Nacional y Territorial, la cual define la
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Evaluacion Institucional por Dependencias en Cumplimiento de la Ley 909 de
2004.

c. Acuerdo 6176 de 2018 de la Comision Nacional del Servicio Civil y su anexo
Técnico.

d. El Manual Para la Construccion y Andlisis de Indicadores PEO2MA45.

e. Informacion de los Indicadores trazadores por proceso institucional y el registro
en el Sistema de Gestion Institucional (SGI) Almera en el médulo de indicadores.

2.4, Limitaciones

Durante la fase de ejecucion de la evaluacion, se presentaron las siguientes
limitaciones, las cuales causaron refrasos en la entrega del informe, en relacion
con la fecha establecida en el cronograma de trabagjo:

a. Deficiencias en la actualizacion de la informacion en el Sistema de Gestion
Institucional SGI Almera: Se identificaron falencias por parte de los lideres de los
procesos y de los responsables de la oportuna actualizacidon de los indicadores
trazadores por proceso. Durante las mesas de frabajo, fue necesario presentar el
estado de los indicadores con corte a diciembre 31 de 2024, asi como resaltar la
necesidad de actualizarlos para proceder con la evaluacidn. En varias
ocasiones, se fuvo que ampliar el plazo para la actualizacion debido a que la
informacién no se encontfraba registrada en el médulo de indicadores del
Sistema de Gestion Integral SGI Aimera.

b. Problemas técnicos con los servidores informdticos institucionales: Durante el
proceso, se presentaron novedades relacionadas con la caida de los servidores
donde se almacenaba la informaciéon de algunos de los procesos a evaluar.
Ademds, los papeles de frabajo y otros documentos que respaldaban la
evaluacion del equipo auditor de la Oficina de Control Interno y Evaluacion
también se vieron afectados.

3. METODOLOGIA

Para dar cumplimiento al objetivo propuesto, se desarrollaron las siguientes
actividades:
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a. Se definié como alcance de la evaluacion, los resultados y gestion de los
indicadores frazadores por proceso con corte a diciembre 31 de 2024.

b. Se realizaron mesas de trabajo con los lideres de los procesos y sus equipos de
trabajo donde se presentd el objetivo y la metodologia de la evaluacion para

la vigencia 2024, asi como el estado de los indicadores y la necesidad de
actualizar la informacidn con el fin de proceder a la evaluacion.

c. Se notificd como Unica fuente de informacion la registrada en el Sistema de
Gestion Integral SGI Aimera, especificamente en la ruta: Cuadro de mando -
Indicadores frazadores por proceso.

d. Se construyd por parte del equipo auditor un papel de trabajo que permitia
descargar la informacion del médulo de los indicadores del SGI Almera, para
realizar el manejo de datos y parametrizar los criterios de evaluacion de
acuerdo a lo definido en el Manual institucional para la Construccion y Andlisis
de Indicadores PEO2MAA4S5.

e. Se reqistro el resultado de la evaluacion realizada por cada proceso
institucional en una adaptacion del formato de evaluacion de gestion por
dependencia definido por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia
de Confrol Interno de las Entidades del Orden Nacional y Territorial.

f. Finalmente se generd por parte del equipo auditor con la supervision de la
Jefe de la Oficina el presente informe de evaluaciéon por dependencias
correspondiente al ano 2024.

g. Dentro de la metodologia establecida para esta vigencia por la Oficina de
Confrol Interno, se presentaron los resultados de la evaluacion para cada
dependencia y las respectivas recomendaciones de mejoramiento a los lideres
de los procesos y sus equipos de frabajo.

h. Se plantea la posibilidad de acuerdo con la experiencia durante la ejecucion
de la evaluacion y los resultados obtenidos realizar un seguimiento con corte a
junio 30 de 2025, para evaluar el compromiso de las dependencias con €l
mejoramiento de acuerdo a lo presentado en este informe.

3.1. Instrumentos a utilizar

Para la realizacion de la evaluacion se utilizaron los siguientes formatos:

PAQ7 FR 64

Edificio El Sacatin — Carrera 50 No 44-27
Conmutador: 511 75 05
Medellin — Colombia

www.metrosalud.gov.co



Pdgina 8 de 83

il

Metrosalud Alcaldia de Medelin

= Dis¥rito de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion

a. Formato de Evaluacion de Gestion por Dependencia por la Oficina de Control
Interno definido por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de
Control Interno de las Entidades del Orden Nacional y Territorial, adaptado por
el Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.

Imagen 1. Formato Evaluacion de Gestion por Dependencias — Oficina de Control
Interno.

%

CONSEJO-ASESOR-DEL-GOBIERNO-NACIONAL -EN-MATERIA-DE-CONTROL -
INTERNO-DE-LAS-ENTIDADES-DEL ORDEN-NACIONAL-Y- TERRI TORIALY

1
FORMATO-|
EVALUACION-DE-GES TION-POR-DEPENDENCIAY
OFICINA-DE-CONTROL INTERNOY

1
1.-ENTIDAD:§ 2.-DEPENDENCIA-A-EVALUAR:®a o
o
3.-OBJETIVOSINSTITUCIONALES-RELACIONADOS-CON-LA-DEPENDENCIA Y |=
1
o

4.-COMPROMISOS- 5.-MEDICION-DE-COMPROMISOSa
ASOCIADOS-AL-

CUMPLIMIENTO-DEL- 5.1. 52.- 6.3.-ANALISIS-DEL |-
OBJETIVO-INSTITUCIONALE INDICADORH RESULTADO- RESULTADOS=

6.- EVALUACION- DE- LA- OFICINA- DE- CONTROL: INTERNO- A- LOS{>
COMPROMISOS-DE-LA-DEPENDENCIA:Y
1

o
7.-RECOMENDACIONE §- DE-MEJORAMIENTO- DE-LA-OFICINA-DE-CONTROL{>
INTERNO:§
1

o

8.-FECHA:
o

9. FIRMA:Y
Cl

Fuente de informacién Departamento Administrativo de la Funcién Piblica

b. Papel de trabajo construido por el equipo auditor — Aspectos evaluados
indicadores trazadores de los procesos vigencia 2024.

Imagen 2. Aspectos evaluados

Aspecto a evaluar Condicién Escala
De acuerdo con la periodicidad de medicidn establecida en la ficha técnica del [Completo

1. Regisiro de las mediciones indicador. No aplica Unicamente en el caso de indicadores con periodicidad Incompleto

requeridas anual, cuya ficha técnica establezca alguna condicidn para la medicion que se |Sin mediciones
cumpla después de la fecha en la que se realizd la presente evaluacion. No aplica

2. Cumplimiento de la meta Aplicople alos indicadores que cuenten con registros de medicidn en la Cumple
vigencia 2024. No cumple

Favorable

Aplicable a los indicadores que cuenten con registros de medicién en las

3. Variacién porcentual 2024 - 2023 Desfavorable

vigencias 2024 y 2023. . e
Sin variacion
TN . - C ist
4. Regisiro de andlisis Aplicable a los indicadores que no cumplen con la meta. Aon regls =
Sin registro
5. Complefitud del andlisis Apl.lc.oble a los indicadores con reg|sf.r’o de on’ql|'5|s, de oc?uerdo con los requisit os Anc])lfs!s .complefo
definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PEO2 MA 45. Andlisisincompleto

Si cuenta con plan
No cuenta con plan

7. Monitoreo en instancias ) L Si se monitorea
s . Aplicable a todos los indicadores trazadores. -
institucionales No se monitorea

6. Cuenta con plan de intervencion |Aplicable a los indicadores que no cumplen con la meta.

Fuente de informacién — Construccién equipo auditor Oficina de Control Interno y Evaluacion.
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3.2. Procesos evaluados

En cumplimiento de Ila normatividad aplicable, los lineamientos del
Departamento de la Funcién PUblica y de acuerdo a la estructura de procesos

de la ESE Metrosalud, se presenta la imagen con los procesos evaluados por la
Oficina de Confrol Interno en |la vigencia 2024.

Imagen 3. Mapa de procesos - Estructura procesos evaluacion por
dependencias 2024.

Gestionredde P ""‘I Cuidado
servicios '_;" I de la salud
-

GestignYentade
servicios

]
Articulacion I
territorial l‘ T

u

0100JSNeS

’

Atencign en
Urgencias

<
b4 Atencion o Atencicn
) Ambulatoria Quirdrgica
" Gestidn Finandera
Gestiénde Ia — Qo
Evaluacion f’— GestionTalents
a Atencign en ‘Gestion umano

Servicio
farmacéution £25 ll:-nde_lla
Contratacion

ImagenesDx

Atencion en
Laboratorio

.’.
Articulacidn ',.,
red servicios I

PIunwos eyuwiey olsensn u

Pe

X - . Estrategias r' t"_k;n;:i-tns B\
Nota 1: Elementosdel Modelode Prestacion de Servidos Basadoen ALP.5. Operatives. | | W i

Fuente de informacién - Mapa de procesos institucional corte diciembre 31 de 2024 Aimera

El proceso estratégico de Gestion Red de Servicios, no se evalia en esta vigencia,
ya que actualmente se encuentra en construccidn y caracterizaciéon por parte
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de la Subgerencia de Red de servicios y la Oficina de Planeacién y Desarrollo
Organizacional, no se tienen asociados indicadores en el Sistema de Gestion
Integral SGI Almera.

4. RECOMENDACIONES

1. Fortalecer en la ESE la importancia de los indicadores para el monitoreo y
medicion del desempeno institucional, de acuerdo con la dimension 4
"Evaluacion de resultados" del Modelo Integral de Planeacion y Gestion MIPG,
como una estrategia que garantiza una cultura organizacional fundamentada
en la informacién, el control y la evaluaciéon, para la toma de decisiones vy la
mejora continua de |os procesos.

2. Garantizar que los lideres de los procesos, junto con sus equipos de trabajo,
aseguren el diligenciamiento oportuno de los indicadores en el Sistema de
Gestion Integral SGI Almera. Ademds, es importante que realicen un andlisis
detallado de los resultados obtenidos y, en caso de que algun indicador no
cumpla con la meta establecida, se formulen las acciones de mejora
correspondientes, siguiendo los lineamientos de la Metodologia Institucional de
Mejoramiento Continuo PEO2 ME435.

3. Fortalecer, por parte de la Oficina de Planeacion y Desarrollo Organizacional,
en los lideres y equipos de frabajo de los procesos, la socializacion y aplicacion
del Manual para la Construccion de Indicadores PEO2MA45, con el objetivo de
unificar el diseno, el monitoreo y el andlisis de los indicadores; asi como el
desarrollo y o6ptimo funcionamiento del mddulo de indicadores para la
formulacion de los planes de mejoramiento en el Sistema de Gestion Integral SGI
Almera.

4, Evaluar y actualizar los indicadores definidos como trazadores, ajustdndolos a
las necesidades actuales de la ESE, con el fin de asegurar que proporcionen
informacidn suficiente, pertinente y oportuna para determinar el nivel de avance
o logro de los objetivos establecidos de los procesos. Ademads, estos indicadores
deben ser monitoreados en las instancias instifucionales perfinentes,
favoreciendo la toma de decisiones y contribuyendo a la evaluacion del
desempeno institucional y el mejoramiento continuo.
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5. Ajustar las metas establecidas en las fichas técnicas de los indicadores para
alinearlas con la realidad institucional y la tendencia histérica de los resultados
obtenidos en las mediciones mds recientes. Este ajuste permitird una evaluacion
mas precisa y alcanzable, tomando en cuenta las capacidades y condiciones
operativas actuales de la ESE, garantizando que las metas sean realistas y reflejen
de manera adecuada el desempeno esperado en el contexto actual.

6. Liderar por parte de la Oficina de Planeacion y Desarrollo Organizacional
dentro de sus responsabilidades como segunda linea de defensa, el monitoreo
periddico de la gestion de los indicadores, evaluando su impacto en la gestion y
eficiencia de los procesos. A partir de este andlisis, tomar las acciones correctivas
necesarias para asegurar que la primera linea funcione de manera efectiva.

7. Dar cumplimiento por parte de los lideres de los procesos con los plazos
establecidos o acordados con la Oficina de Control Interno para la entrega de
los reportes requeridos y el oportuno diligenciamiento de la informacion en los
aplicativos institucionales, con el fin de facilitar el adecuado ejercicio de la
auditoria.

5. CONCLUSIONES

1. La Oficina de Control Interno alcanzé el objetivo propuesto de evaluar Ias
dependencias de la ESE Metfrosalud para la vigencia 2024. Con ello, se ha dado
cumplimiento a la normatividad vigente y a las responsabilidades de tercera
linea de defensa. Esta evaluacion ha permitido generar recomendaciones para
los lideres de los procesos y sus equipos de trabajo, al tiempo que se han
identificado oportunidades de mejora para optimizar el desempeno institucional
y el logro de los objetivos estratégicos.

2. De acuerdo con los resultados presentados en este informe, se evidencié que
el 40 % de los indicadores trazadores no cumplieron con la meta establecida (28
de 70 indicadores que aplicaron para la evaluaciéon). Para estos indicadores, no
se formularon los planes de mejoramiento necesarios para lograr el cumplimiento
de la meta, lo cual impacta de manera directa el objetivo del proceso y nuestra
promesa de valor de “Propender por un servicio de salud de primer y segundo
nivel centrado en el usuario, iddneo, confiable y con calidad humana. Brindar la
mejor atencidon a nuestra comunidad de dfiliados y sus familias a fravés de una
red cercana, accesible, contribuyendo al mejoramiento de la calidad de vida
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desde acciones de promocién, prevencion, atencidn y rehabilitacion
oportunas.”; se recomienda, para ampliar el contexto general de la evaluacion,
revisar el numeral 6.1 Resultados globales.

4. El proceso de registro de la informacion en el médulo de indicadores del
Sistema de Gestion Integral SGI Aimera, tal como se ha evidenciado, no se lleva
a cabo de manera oportuna ni sistemdatica, tal como lo especifican las fichas
técnicas establecidas. Esta falta de cumplimiento impide realizar un andlisis
adecuado de los resultados obtenidos. Ademas, el incumplimiento de las metas
definidas para los indicadores no da lugar a la formulacion de planes de
mejoramiento, en conformidad con lo estipulado en la Metodologia Institucional
de Mejoramiento Continuo PEO2 ME435.

5. No se evidencia, para los indicadores relacionados con la satisfaccion del
usuario, una instancia formal dentro de la ESE que permita la presentacion de los
resultados obtenidos, ni la toma de acciones orientadas a mejorar [0s mismos
para dar cumplimiento a la visidn institucional, la cual establece " seremos la
mejor red del pais para el cuidado de la salud de las personas, las familias y la
comunidad, contribuyendo a su bienestar mediante |la prestacion de servicios
humanizados, resolutivos y confiables”.

6. Los resultados obtenidos en los indicadores trazadores de los procesos
misionales evidencian que es necesario intervenir en los aspectos clave o factores
criticos en los cuales se presentan incumplimientos en los atributos de calidad
definidos para los servicios de salud, tales como oportunidad, accesibilidad,
pertinencia y seguridad.

7. En linea con el objetivo del proceso de gestion de la evaluacion, que busca
contribuir al mejoramiento y la efectividad de los procesos, se invita a las
dependencias a implementar las recomendaciones de este informe. Estas
recomendaciones, junto con otras oportunidades de mejora identificadas
durante la evaluacion y presentadas a los lideres y sus equipos de frabajo, tienen
como finalidad asegurar el cumplimiento de las metas establecidas para los
indicadores trazadores. Asimismo, buscan alcanzar los objetivos del proceso y
promover la mejora continua de los resultados en la gestion institucional.

8. Se identifica durante la evaluacion el riesgo para la ESE de: Posibilidad de
afectaciéon econdmica y reputacional, por incumplimiento de los objetivos
estratégicos institucionales, debido a que los resultados de los indicadores
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trazadores no evidencian la gestion para el cumplimiento del objetivo de los
procesos.

6. RESULTADOS

6.1. Resultado global

El Sistema de Gestion Integral SGI Almera, tiene definido un cuadro de mando
para los "indicadores frazadores por proceso’, el cual, a la fecha de la
evaluacion, cuenta con noventa (90) indicadores.

Registro de las mediciones: De los noventa indicadores trazadores, nueve no
aplicaban para la evaluacion de la medicidon, ocho de ellos porque su medicion
se realizard en la vigencia siguiente (ano 2025), en un momento posterior a Ia
fecha de generacion de este informe, y uno porque fue disenado para la
medicion del periodo del Plan de Desarrollo correspondiente a la vigencia 2018-
2020 y no para el actual Plan de Desarrollo Institucional. De los ochenta y un
indicadores que aplicaban para la evaluacién, once (13,6%) no contaron con
ninguno de los registros de las mediciones requeridas para la vigencia 2024,
conforme con la periodicidad definida en sus fichas técnicas; cinco (6,2%)
presentaron registros incompletos, y sesenta y cinco (80,2%) contaron con
registros completos.

Cumplimiento de la meta: De los setenta indicadores con mediciones en la
vigencia 2024, veintiocho (40,0%) no cumplieron la meta establecida, mientras
que cuarenta y dos (60,0%) si la cumplieron.

Variaciéon porcentual: De los sesenta y nueve indicadores con mediciones en las
vigencias 2024 y 2023, veintiocho (40,6%) presentaron una variacion porcentual
desfavorable en comparacion con el resultado del ano 2023; treinta y ocho
(55,1%) mostraron una variacion favorable, y tres (4,3%) no registraron cambios.

Registro de andlisis: De los veintiocho indicadores que no cumplieron con la meta
en la vigencia 2024, ocho (28,6%) no presentaron registros de andlisis de los
resultados en el SGI Almera, mientras que veinte (71,4%) si los presentaron.

Completitud del andlisis: De los veinte indicadores que presentaron registros de
andlisis, diecisiete (85,0%) no cumplieron con los requerimientos definidos en el
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Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PE02 MA 45, mientras que tres
(15,0%) si los cumplieron.

Cuenta con plan de intervencion: De los veintiocho indicadores que no
cumplieron la meta en la vigencia 2024, en ninguno ellos (100,0%) se evidencio la
formulacion de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: De los noventa indicadores frazadores, en
cuarentay siete (52,2%) los resultados de la medicidn no se presentan en ninguna
de las instancias institucionales, mientras que en cuarenta y fres (47,8%) si se
presentan en alguna de las instancias pertinentes.

El comportamiento de los indicadores, los resultados de la evaluacion por
indicador y por proceso, se detallan respectivamente en los Anexos A, By C.

6.2. Resultados por proceso

A confinuacioén, se presentan los resultados de Ia Evaluacion de la Gestion por
Dependencias para la vigencia 2024, se evaluaron 20 de los 21 procesos ya que
el proceso Gestion Red de Servicios aun no tiene indicadores asociados en el SGI
Almera.

6.2.1. Direccionamiento y Planeacion

(- » EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo
1. Fecha: 14/02/2025 Organizacional
Proceso asociado: Direccionamiento y Planeacién

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Definir los lineamientos estratégicos con el fin de orientar la gestion de la
entidad hacia el cumplimiento de los objetivos corporativos

4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS

SOl Meta 5.1, 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado
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Ejecucioén
presupuestal del plan
de inversiones

> 95%

80,99%

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad trimestral definida en la ficha técnica. El
resultado (80,99%) no cumplié con la meta establecida (2
95%), alcanzando una proporcion de cumplimiento del
85.3% vy observéndose una variacién porcentual
desfavorable del -12,5% en comparacién con el resultado
del ano 2023 (92,61%).

Se evidencio el registro de los andlisis de los resultados
ante el incumplimiento de la meta; no obstante, estos no
cumplieron con los requisitos definidos en el Manual de
Construccién y Andlisis de Indicadores PE02 MA 45,
debido a la ausencia de la toma de decisiones
preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para intervenir los resultados, y estos se presentan en el
Comité Ampliado de Gerencia - Evaluacién del Plan de
Accion.

Adicionalmente, se identificd que las cuatro mediciones
de la vigencia 2024 no lograron cumplir la meta, sin
mostrar mejoras en los periodos evaluados. Esta misma
condicién de incumplimiento se presentd en el ano 2023;
no obstante, no se evidencia la formulaciéon de un plan
de mejoramiento ni la implementacién de acciones
preventivas o correctivas para remediar la situacion. La
importancia de este indicador radica en su funcién de
evaluar, dentro del plan de accidn, el seguimiento a la
ejecucion presupuestal de los proyectos de inversidon de
la ESE, enmarcados en el proyecto de Gestion del
Desarrollo Organizacional.

Proporcion de
cumplimiento del
plan de acciéon
(POA)

> 90%

94,75%

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad trimestral definida en la ficha técnica. El
resultado (94,75%) cumplié con la meta establecida (2
90%) y se observd una variacién porcentual favorable del
5,6% en comparaciéon con el resultado del ano 2023
(89,70%). Los resultados de la medicidn se presentan en el
Comité Ampliado de Gerencia - Evaluacién del Plan de
Accion.

Proporcion de
cumplimiento del
plan de desarrollo
2018 - 2020 (por
perspectivas)

> 90%

Sin
medicidon

No se encontrd registro de la medicidén anual requerida
para este indicador, conforme a la periodicidad definida
en la ficha técnica. Se identificé que el indicador fue
disenado para evaluar el periodo del Plan de Desarrollo
correspondiente a la vigencia 2018-2020, por lo que no
aplica para el actual Plan de Desarrollo Institucional. No
obstante, aln no ha sido retirado del tablero de
indicadores tfrazadores del proceso.
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacién:

Registro de las mediciones: De los tres indicadores trazadores del proceso, uno no aplicaba para la
evaluacién, ya que fue disenado para la medicidon del periodo del Plan de Desarrollo
correspondiente a la vigencia 2018-2020 y no para el actual Plan de Desarrollo Institucional
(Proporcion de cumplimiento del plan de desarrollo 2018-2020 por perspectivas). De los otros dos
indicadores que aplicaban para la evaluacién, ambos (100,0) % contaron con todos los registros de
las mediciones requeridas.

Cumplimiento de la meta: De los dos indicadores con mediciones, uno (50,0 %) no cumplié con la
meta (Ejecucion presupuestal del plan de inversiones), mientras que el otro (50,0 %) si la alcanzé
(Proporcion de cumplimiento del plan de acciéon POA).

Variacién porcentual: De los dos indicadores con mediciones, uno (50,0 %) registré una variacion
desfavorable con respecto alresultado del afo 2023 (Ejecucion presupuestal del plan de inversiones),
mientras que el ofro (50,0 %) mostrd una variacién favorable (Proporcion de cumplimiento del plan
de accidén POA).

Registro de andlisis: El indicador que no cumplié con la meta presentd registros de andlisis de los
resultados en el SGI Almera (Ejecucion presupuestal del plan de inversiones).

Completitud del andlisis: El indicador que presentd registros de andlisis no cumplié con los requisitos
definidos en el Manual de Construccién y Andilisis de Indicadores PEO2 MA 45, debido a que no incluyd
la toma de decisiones preventivas o correctivas (Ejecucidn presupuestal del plan de inversiones).

Plan de intervencion: El indicador que no cumplié con la meta no evidencié la formulacion de un
plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: De los tres indicadores trazadores, en uno (33,3 %) los
resultados de la medicidn no se presentan en ninguna de las instancias institucionales (Proporcion de
cumplimiento del plan de desarrollo 2018 - 2020 por perspectivas), mientras que en los otros dos
(66,7%) se presentan en el Comité Ampliado de Gerencia - Evaluacién del Plan de Accion.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente confribuyen a medir el cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los resultados
de esta revision, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes, asi como
incorporar nuevos indicadores del proceso o crear otfros, especialmente aquellos cuya medicion se
realiza durante un periodo especifico cuando estén asociados al Plan de Desarrollo o al Plan de
Accién Institucional de una vigencia determinada.

Revisar y ajustar, si es necesario, la meta establecida en la ficha técnica de los indicadores frazadores
del proceso, con el fin de dlinearla a la realidad institucional y a la tendencia histérica de los
resulfados obtenidos en los Ultimos anos. Este ajuste permitird una evaluacidn mds precisa vy
alcanzable, considerando las capacidades operativas actuales de la ESE.

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestion Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccidn y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45 para asegurar un andlisis e interpretacion adecuados.
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Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el mddulo especifico del
Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacién.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version é) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.

6.2.2. Desarrollo del Sistema de Gestion

) o EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar:
Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional

1. Fecha: 14/02/2025 . ) .,
Proceso asociado: Desarrollo del Sistema de Gestion

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Desarrollar de forma integrada los sistemas de gestion aplicables a
Metrosalud, con el fin de asegurar el cumplimiento de los objetivos institucionales de forma eficiente
y lograr el mejoramiento continuo

4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS

SO Meta L 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron todas las mediciones requeridas segun la
periodicidad bimestral definida en la ficha técnica. El
resultado (73.00 %) no cumplié con la meta establecida
(2 90 %). alcanzando una proporcién de cumplimiento
. del 81,1 %; sin embargo, registré una variacion
EfeC,T'V'ijd de la porcentual favorable del 0,4 % con respecto al resultado
audiforia  para el del afio 2023 (72,75 %).

::noeric;rnourgzr;‘r% calidag |2 79% | 73.00% Se evidenciaron los registros de andilisis de los resultados
de la atencidén en requeridos ante el incumplimiento de la meta, los cuales
salud no cumplieron con los requerimientos definidos en el

Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PE02
MA 45, ya que no incluyeron la toma de decisiones
preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para intervenir los resultados, y sus mediciones se
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presentan en el Comité Ampliado de Gerencia -
Evaluacién del Plan de Accién.

Adicionalmente, se identificd que en las mediciones de
los cinco primeros bimestres del ano 2024 (enero a
octubre) se registrd el resultado acumulado de 2023 con
la nota: “En 2024 se inicia nuevo ciclo PAMEC, éfo ciclo
2024-2025. Segun cronograma PAMEC la formulacion del
plan de accién corresponde en el 3er Trimestre de 2024
con seguimientos posteriores. Por lo anterior no se fiene
resulfado de nuevo avance. Se registra igual resultado a
diciembre 2023". Este indicador tiene como objetivo
evaluar la implementaciéon del plan de accién PAMEC
en la ESE Metrosalud, y se presenta en el plan de accidén
institucional, evidenciando un incumplimiento de la
meta en todas las mediciones registradas en el SGI
Almera.

indice de desempefo

No se encontrd registro de la medicidon anual requerida
para este indicador, conforme a la periodicidad
establecida en la ficha técnica. Se confirmd que esto se
debe a que la medicidon se genera en la vigencia
siguiente (2025), posterior a la fecha de generacion de

del modelo estadndar Sin : . )
. >80 . ., | este informe, por lo que su registro no aplica para esta
de control interno medicidn - : gy
evaluacion. Se sugiere documentar esta condicidn en la
MECI . L o .
ficha ftécnica del indicador para evitar futuras
inconsistencias en la evaluaciéon. Los resultados de la
medicion se presentan en el Comité de Coordinacion de
Control Interno.
No se encontrd registro de la medicidon anual requerida
para este indicador, conforme a la periodicidad
establecida en la ficha técnica. Se confirmd que esto se
Indice de gestion vy debe a que la medicidon se genera en la vigencia
desempeno > 80 Sin siguiente (2025), posterior a la fecha de generacién de
institucional MIPG |~ medicién | este informe, por lo que su registro no aplica para esta
(FURAG) evaluacién. Se sugiere documentar esta condicidén en la
ficha técnica del indicador. Los resultados de la
medicion no se presentan en ninguna de las instancias
institucionales.
Se registraron todas las mediciones requeridas segun la
periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
P resultado (3,8) cumplidé con la meta establecida (< 5) vy,
Indice eventos . L S
adversos <5 3.8 ademds, registré una variacion porcentual favorable del

-10,2 % con respecto al resultado del ano 2023 (4,2). Los
resultados de la medicidn se presentan en el Comité de
Seguridad del Paciente.
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Mejoramiento
continuo calidad
aplicable a entidades
no acreditadas con
autoevaluacion en la
vigencia anterior

>1,2%

Sin
medicidon

No se encontré registro de la medicidon anual requerida
para este indicador, conforme a la periodicidad
establecida en la ficha técnica. Se confirmd que esto se
debe a que la medicidn se genera en la vigencia
siguiente (2025), posterior a la fecha de generacion de
este informe, por lo que su registro no aplica para esta
evaluacién. Se sugiere documentar esta condicidon en la
ficha técnica del indicador. Los resultados de la
medicidn no se presentan en ninguna de las instancias
institucionales.

Nivel de desarrollo del
modelo estdndar de
control interno - MECI

> 80%

50,50%

Se registraron todas las mediciones requeridas segin la
periodicidad semestral definida en la ficha técnica. El
resultado (50,5 %) no alcanzd la meta establecida (= 80
%). logrando una proporcién de cumplimiento del 63,1 %
y presentando una variaciéon porcentual desfavorable
del -8,2 % con respecto al resultado del ano 2023 (55,00
%).

Se evidencid el registro de los andlisis de los resultados
ante el incumplimiento de la meta; sin embargo, estos
no cumplieron con los requisitos establecidos en el
Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PE02
MA 45, ya que no incluyeron la toma de decisiones
preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para intervenir los resulfados, y sus mediciones se
presentan en el Comité de Coordinacidon de Control
Interno.

El indicador evalua el nivel de desarrollo del sistema de
control interno en sus cinco componentes. Durante el
periodo evaluado se evidencia un deterioro en la
implementacién de los componentes del sistema de
controlinterno, con una reduccién promedio del 13 % en
su calificacién. El resultado global del promedio de la
evaluacién de los componentes en los dos periodos del
2024 es del 51 %, disminuyendo en 4 puntos porcentuales
frente al ano 2023. Se reporta un incumplimiento de la
meta del indicador en todas las mediciones registradas
en el SGI Almera.

Nivel de desarrollo del
sistemma de  gestion
ambiental

> 95%

Sin
medicidon

No se encontrd registro de la medicion anual requerida
para este indicador, conforme a la periodicidad
establecida en la ficha técnica. Se confirmd que esto se
debe a que la medicién se genera en la vigencia
siguiente (2025), posterior a la fecha de generacién de
este informe, por lo que su registro no aplica para esta
evaluacién. Se sugiere documentar esta condicion en la
ficha técnica del indicador. Los resultados de la
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medicion se presentan en el Comité de Coordinaciéon de
Control Interno.

No se encontré registro de la medicidon anual requerida
para este indicador, conforme a la periodicidad
establecida en la ficha técnica. Se confirmd que esto se
debe a que la medicidn se genera en la vigencia
Sin siguiente (2025), posterior a la fecha de generacion de
medicion | este informe, por lo que su registro no aplica para esta
evaluacion. Se sugiere documentar esta condicién en la
ficha técnica del indicador. Los resultados de la
medicion se presentan en el Comité de Coordinaciéon de
Control Interno.

Nivel de desarrollo del
sistema de gestion de | > 95%
riesgos

Se registraron todas las mediciones requeridas segun la
periodicidad anual definida en la ficha técnica. El
resultado (99,00%) cumplié con la meta establecida (=
2 95% |99,00% 95%), y no registré variacion con respecto al resultado
del afno 2023 (99.00%). Los resultados de la mediciéon se
presentan en el Comité Paritario de Salud Ocupacional
(COPASST).

Nivel de desarrollo del
sistema gestion  de
seguridad y salud en el
trabajo SGSST

No se encontrd registro de la medicidon anual requerida
para este indicador, conforme a la periodicidad
establecida en la ficha técnica. Se confirmd que esto se
debe a que la medicidon se genera en la vigencia
Sin siguiente (2025), posterior a la fecha de generacién de
medicidn | este informe, por lo que su registro no aplica para esta
evaluacién. Se sugiere documentar esta condicion en la
ficha técnica del indicador. Los resultados de la
medicion no se presentan en ninguna de las instancias
institucionales.

Promedio de la
autoevaluacion de >3
acreditacion

Se registraron todas las mediciones requeridas segun la
periodicidad anual definida en la ficha técnica. El
resultado (81,60%) no alcanzd la meta establecida (2
100%), con una proporcién de cumplimiento del 81,6%.
No obstante, se evidencié una variacidén porcentual
favorable del 1,4% en comparacién con el resultado del

Proporcién de ano 2023 (80,50%).

cumplimiento de| 100% | 81.60% Se encuentran los registros del andlisis de resultados
estdndares de |~ ° s frente alincumplimiento de la meta; sin embargo, dichos
habilitacién andlisis no cumplen con los lineamientos definidos en el

Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PE02
MA 45, ya que no incluyen la toma de decisiones
preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de choque para

intervenir los resultados, aunque estos se presentan en el
Comité de Gerencia.
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Adicionalmente, se identificé que las principales
deficiencias estdn relacionadas con los estdndares de
Talento Humano (73,9%) y Dotaciéon (77.6%). lo cual
representa un riesgo para la ESE de posibles sanciones
por parte de los entes de vigilancia y control. Se
evidencié un incumplimiento continuo de la meta del
indicador en todas las mediciones registradas en el SGI
Almera entre 2018 y 2024.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacién:

Registro de las mediciones: De los once indicadores trazadores del proceso, seis no aplicaban para
la evaluacion de la medicion, ya que esta se realizard en la vigencia siguiente (aho 2025), en un
momento posterior a la fecha de generaciéon de este informe (Indice de desempefo del modelo
estdndar de control interno - MECI, Indice de gestién y desempefio institucional MIPG (FURAG),
Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluacion en
la vigencia anterior, Nivel de desarrollo del sistema de gestion ambiental, Nivel de desarrollo del
sistema de gestion de riesgos, Promedio de la autoevaluacion de acreditacion). De los otros cinco
indicadores que si aplicaban para la evaluacién, el 100% contaron con todos los registros de las
mediciones requeridas, de acuerdo con la periodicidad establecida en sus fichas técnicas.

Cumplimiento de la meta: De los cinco indicadores con mediciones, tres (60,0%) no cumplieron con
la meta (Efectividad de la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencidon en
salud, Nivel de desarrollo del modelo estédndar de control interno - MECI, Proporciéon de cumplimiento
de estdndares de habilitacién), y dos (40,0%) si cumplieron con esta (indice eventos adversos, Nivel
de desarrollo del sistema gestion de seguridad vy salud en el trabajo SGSST),

Variacién porcentual: De los cinco indicadores con mediciones, uno (20,0%) presentd una variacion
porcentual desfavorable respecto al resultado del ano 2023 (Nivel de desarrollo del modelo estdndar
de control interno - MECI). Tres indicadores (60,0%) registraron una variacién favorable (Efectividad
de la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién en salud, indice de
eventos adversos, Proporcion de cumplimiento de estdndares de habilitacidon), mientras que uno
(20,0%) no mostrd variacion (Nivel de desarrollo del sistema de gestion de seguridad y salud en el
frabajo - SGSST).

Registro de andlisis: Los tres indicadores que no cumplieron con la meta (100,0%) presentaron registros
de andlisis de los resultados en el SGI Almera.

Completitud del andlisis: Ninguno de los tres indicadores con registro de andlisis (100,0%) cumplié con
los requisitos definidos en el Manual de Construccidon y Andlisis de Indicadores PEO2 MA 45, ya gque no
se incluyd la toma de decisiones preventivas o correctivas.

Plan de intervenciéon: En ninguno de los tres indicadores que no cumplieron con la meta (100,0%) se
evidencid la formulacion de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: De los once indicadores frazadores, en tres (27,3%) los
resultados de la medicién no se presentan en ninguna de las instancias institucionales (indice de
gestion y desempeno institucional MIPG (FURAG), Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a
enfidades no acreditadas con autoevaluacién en la vigencia anterior, Promedio de la
autoevaluaciéon de acreditacién). En los ocho indicadores restantes (72,7%), los resultados de la
medicién se presentan en el Comité de Gerencia, Comité Ampliado de Gerencia - Evaluacion del
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Plan de Accién, Comité de Coordinaciéon de Control Interno, Comité de Seguridad del Paciente y
Comité Paritario de Salud Ocupacional (COPASST).

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicidén del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revisidon, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar ofros indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Revisary ajustar, sies necesario, la meta establecida en la ficha técnica de los indicadores trazadores
del proceso, con el fin de alinearla a la realidad institucional y a la tendencia histérica de los
resultados obtenidos en los Ultimos anos. Este ajuste permitird una evaluacidn mds precisa vy
alcanzable, considerando las capacidades operativas actuales de la ESE.

Registrar en las fichas técnicas de los indicadores con periodicidad de medicidon anual, cuyo
seguimiento se efectia en la vigencia siguiente, el periodo del ano en el que se realiza el registro,
incluyendo el mecanismo de medicidn (autoevaluacion, formulario en linea o aplicativo).

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidn Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccion y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45 para asegurar un andlisis e interpretacion adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccidn y Andlisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el mddulo especifico del
Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicidén. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacién de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

6.2.3. Gestion Red de Servicios

Este proceso se encuentra actualmente en estado de caracterizacion por parte
de la Subgerencia Red de Servicios, aun no tiene indicadores asociados en el
Sistema de Gestidon Integral (SGI) Almera.
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6.2.4. Gestion Venta de Servicios

(_—) EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Direccion de Venta de Servicios

1. Fecha: 14/02/2025 . ., .
Proceso asociado: Gestion Venta de Servicios

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Promocionar, formalizar y hacer seguimiento a las ventas que permita
aprovechar la capacidad instalada de la ESE contribuyendo a la generacion en de ingresos y a la
sostenibilidad financiera de la ESE.

4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS
[RAZEDOR Meta s 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado
Se registraron todas las mediciones requeridas segun la
periodicidad semestral definida en la ficha técnica. El
indice de variacién resultado (12,79) cumplié con la meta establecida (= 0.05)
en la venta de >0.05 12,79 |y, ademds, registrd una variacion porcentual favorable
servicios del 67,0% con respecto al resultado del ano 2023 (7,66).
Los resultados de la medicién no se presentan en ninguna
de las instancias institucionales.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

El indicador trazador del proceso cumplié con todos los registros de las mediciones requeridas para
la vigencia 2024, conforme a la periodicidad definida en la ficha técnica. Asimismo, alcanzd la meta
establecida y registrd una variacién porcentual favorable en comparacion con el resultado del ano
2023. No obstante, los resultados de la medicién del indicador no se presentan en ninguna de las
instancias institucionales pertinentes. Cabe senalar que la evaluaciéon del registro de andilisis, la
completitud del andlisis y el plan de intervencién no fue aplicable en este caso.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar y ajustar, si es necesario, la meta establecida en la ficha técnica de los indicadores frazadores
del proceso, con el fin de alinearla a la realidad institucional y a la tendencia histérica de los
resulfados obtenidos en los Ultimos anos. Este ajuste permitird una evaluacion mds precisa y
alcanzable, considerando las capacidades operativas actuales de la ESE.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicién. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacién de acciones correctivas y
preventivas.

Auditor(es): Ac;lolfo Moru!ondo,CoIIe
Héctor Vallejo Veldsquez

PAO7 FR 64
Edificio El Sacatin — Carrera 50 Ne 44-27
Conmutador: 511 7505

Medellin — Colombia

www.metrosalud.gov.co



PAgina 24 de 83

MZtTOSO'Ud Alcaldia de Medellin

Disito de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion

| Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacién.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version é) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.

6.2.5. Atencion Ambulatoria

(_ ) EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Subgerencia Red de Servicios

1. Fecha: 14/02/2025
OB /7 Proceso asociado: Atencion Ambulatoria

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Prestar una atencién accesible, oportuna y segura a los usuarios que
requieran servicios de consulta externa y manejo ambulatorio que responda a sus riesgos,
necesidades y expectativas.

4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS

AT Meta ol 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad trimestral definida en la ficha técnica. El
resultado (84,44%) no cumplié con la meta establecida (=
95%), presentando una proporcion de cumplimiento del
88,9%; no obstante, se observd una variacién porcentual

B ) favorable del 12,8% en comparacién con el resultado del
Proporcion de usuarios ano 2023 (74,88%).
safisfechos  con el |295% |84,44%

. Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
servicio cons med

requeridos ante el incumplimiento de la meta, los cuales
cumplieron con los requisitos establecidos en el Manual
de Construccion y Andilisis de Indicadores PE02 MA 45.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos no se presentan en
ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

Se registraron tfodas las mediciones requeridas de
acuerdo con la periodicidad frimestral definida en la

Proporcién de usuarios ficha técnica. El resultado fue del 95,51%, cumpliendo
safisfechos  con el con la meta establecida (= 95%) y mostrando una
. 295% |95.51% L L
servicio de variacion porcentual favorable del 2,1% en comparacion
odontologia con el resultado del ano 2023 (93,53%). Sin embargo, los

resultados de la medicidn no se presentan en ninguna de
las instancias institucionales.
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Se registraron todas las mediciones requeridas de
acuerdo con la periodicidad mensual definida en la ficha
. técnica. El resultado fue de 2,7 dias, cumpliendo con la
Tiempo de espera en . , .
consulta de < 3 27 dias meta establecida (< 3 dias) y mostrando una variacion
odontologia general dias porcentual fovo[oble del —14,6% en comparacion con el
resulfado del ano 2023 (3,2 dias). Los resultados de la
medicidén se presentan en el Comité Técnico de
Prestacion de Servicios.
Se registraron todas las mediciones requeridas de
acuerdo con la periodicidad mensual definida en la ficha
técnica. El resultado fue de 6,9 dias, cumpliendo con la
meta establecida (< 8 dias) y mostrando una variacién
Tiempo de espera en porcentual favorable del -28,7% en comparacién con el
consulta médica | < 8 3 resultado del ano 2023 (9,6 dias). Los resultados de la
especializada dias 6.9 dias medicion se presentan en el Comité Técnico de
(obstetricia) Prestacion de Servicios.
Adicionalmente, se identificd que la meta para este
indicador fue ajustada en enero de 2024, pasando de <
5 dias a < 8 dias; no obstante, la semaforizacién en el SGI
Almera aun no ha sido actualizada.
Se registraron todas las mediciones requeridas de
acuerdo con la periodicidad mensual definida en la ficha
Tiempo de espera en técnica. El resultado fue de 3,3 dias, cumpliendo con la
consulta médica|< 15 , meta establecida (< 15 dias) y mostrando una variacién
. , 3,3 dias .,
especializada dias porcentual favorable del -64,2% en comparaciéon con el
(ortopedia) resultado del ano 2023 (9,3 dias). Los resultados de la
medicién se presentan en el Comité Técnico de
Prestacion de Servicios.
Se registraron todas las mediciones requeridas de
acuerdo con la periodicidad mensual definida en la ficha
. técnica. El resultado fue de 2,5 dias, cumpliendo con la
Tiempo de espera en . , S,
consulta médica <, 3 25 dias meta establecida (< 3 dias) y mostrando una variacion
general dias porcentual fovo[oble del —17,4% en comparacion con el
resultado del ano 2023 (3,0 dias). Los resultados de la
medicién se presentan en el Comité Técnico de
Prestacion de Servicios.
6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:
Registro de las mediciones: De los seis indicadores frazadores del proceso, la totalidad (100,0%) contd
con fodos los registros de las mediciones requeridas, conforme a la periodicidad definida en sus fichas
técnicas.
Cumplimiento de la meta: De los seis indicadores, uno (16,7%) no cumplié con la meta establecida
(Proporcién de usuarios satisfechos con el servicio cons med), mientras que los otros cinco (83,3%) si
alcanzaron la meta.
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Variacién porcentual: Todos los indicadores (100,0%) registraron una variacién porcentual favorable
en comparacién con los resultados del ano 2023.

Registro de andlisis: El indicador que no cumplid con la meta presentd registros de andlisis de los
resultados en el SGI Almera.

Completitud del andilisis: El indicador con registros de andlisis cumplié con los requisitos definidos en
el Manual de Construccidon y Andlisis de Indicadores PE02 MA 45.

Plan de intervencién: No se evidencié la formulacién de un plan de mejoramiento para intervenir los
resultados del indicador que no cumplidé con la meta (Proporcién de usuarios satisfechos con el
servicio cons med).

Monitoreo en instancias institucionales: De los seis indicadores frazadores, en dos (33,3%) los resultados
de la medicidn no se presentan en ninguna de las instancias institucionales (Proporcién de usuarios
satisfechos con el servicio cons med, Proporcion de usuarios satisfechos con el servicio de
odontologia), mientras que en los ofros cuatro (66,7%) los resultados se presentan en el Comité
Técnico de Prestacion de Servicios.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicidén del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revisidon, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar ofros indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Revisar y ajustar, si es necesario, la meta establecida en la ficha técnica de los indicadores tfrazadores
del proceso, con el fin de dlinearla a la realidad institucional y a la tendencia histérica de los
resultados obtenidos en los Ultimos anos. Este ajuste permitird una evaluacidon mds precisa vy
alcanzable, considerando las capacidades operativas actuales de la ESE.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccidn y Andlisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el mddulo especifico del
Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicion. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacién de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version é) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.
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6.2.6. Atencioén en Urgencias

(_ ) EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Subgerencia Red de Servicios

1. Fecha: 14/02/2025 . L, .
Proceso asociado: Atencidon en Urgencias

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Prestar una atencién accesible, oportuna y segura a los usuarios que
requieran servicios de urgencias que responda a sus riesgos, necesidades y expectativas

4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS

Ui oot Meta 2Ll 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad mensual definida en la ficha
técnica. El resultado (0,006) cumpli®¢ con la meta
establecida (< 2) y, ademds, se observd una variaciéon
porcentual favorable del -30,0% en comparacién con el
resultado del ano 2023 (0,008). Los resultados de la
medicidon no se presentan en ninguna de las instancias
institucionales pertinentes.

indice de infeccion
infrahospitalaria por <2 0,006
urgencias

Se registraron todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad mensual definida en la ficha
técnica. El resultado (382,8 minutos) no cumplid con la
meta establecida (< 180 minutos), presentando una
proporcion de cumplimiento del 47,0%; no obstante, se
observd una variacion porcentual favorable del -2,5%
en comparacién con el resultado del ano 2023 (392,5
minutos).

No se evidenciaron los registros de andlisis de los
Oportunidad en el <180 3808 resulfados requeridos qrfre el incumplimien’r,o de la
traslado del paciente ) 0L, meta, cuya responsabilidad recae en el lider del
urgente externa minufos | minutos | nrograma de referencia y contrarreferencia.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos se presentan en el
Comité Técnico de Prestacion de Servicios.

Adicionalmente, se identificd que el Ultimo andlisis
registrado corresponde al mes de septiembre de 2023,
a pesar de que, durante todo el ano evaluado, se ha
evidenciado un incumplimiento recurrente de la meta
del indicador.
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Se registré la medicién requerida, conforme a la
periodicidad anual definida en la ficha técnica. El
resultado (67,82%) no cumplié con la meta establecida
(= 90%), presentando una proporcion de cumplimiento
del 75,4%, y se observd una variacién porcentual

Proporcién de desfavorable del -27,1% en comparacion con el
pacientes con resultado del ano 2023 (93,08%).

diagndstico al egreso Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
de infarto agudo del 2 90% 67.82% |requeridos ante el incumplimiento de la meta; no
miocardio que obstante, estos no cumplieron con los requerimientos
recibieron atencidn definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de
especifica oportuna Indicadores PEO2 MA 45, debido a la ausencia de niveles

de desagregacion y de la toma de decisiones
preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos no se presentan en
ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

Se registraron todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad mensual definida en la ficha
técnica. El resultado (0,83%) cumplié con la meta

Proporcion de establecida (< 2%); no obstante, se observd una

L?ggr:i?gz por <2% 0.83% variacién porcentual desfavorable del 20,8% en
comparacion con el resultado del ano 2023 (0,69%). Los
resultados de la medicién se presentan en el Comité
Técnico de Prestacion de Servicios.

Se registraron todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad mensual definida en la ficha

Proporcion de técnica. El resultado (99.20%) cumplié con la meta

usuarios con establecida (= 90%) y, ademds, se observd una

. = 90% 99.20% o
referencia urgente variacion  porcentual favorable del 1,0% en
satisfecha comparaciéon con el resultado del aino 2023 (98,23%).
Los resultados de la medicidn no se presentan en
ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

Se registraron todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad trimestral definida en la

Proporcion de ficha técnica. El resultado (97,45%) cumplid con la meta

usuarios satisfechos establecida (= 95%) y, ademds, se observd una
e >95% 97,45% S

con el servicio variacion  porcentual favorable del 7.5% en

ambulancia comparacién con el resultado del ano 2023 (90,69%).

Los resultados de la medicién no se presentan en
ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

Se registraron todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad trimestral definida en la
Proporcion de 2 95% 73,10% | ficha técnica. El resultado (73,10%) no cumplid con la
usuarios satisfechos meta establecida (= 95%), presentando una proporcion
de cumplimiento del 76,9%; no obstante, se observd una
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con el servicio variacion  porcentual  favorable del 10,2% en
urgencias comparacion con el resultado del ano 2023 (66,30%).

No se evidenciaron los registros de andlisis de los
resulfados requeridos ante el incumplimiento de la
meta, cuya responsabilidad recae en el Profesional
Especializado del Area de la Salud - Apoyo Técnico en
Medicina.

El indicador no cuenta con un plan de intervencion
para abordar los resultados, y estos no se presentan en
ninguna de las instancias institucionales.

Se registraron todas las mediciones requeridas,

Tiempo de espera conforme a la periodicidad mensual definida en la ficha
consulta de técnica. El resultado (20,6 minutos) cumplié con la meta
urgencias prioridad Il <30 20,6 establecida (< 30 minutos) y, ademds, se observd una
- oportunidad de la minutos | minutos |variacidn  porcentual favorable del -6,7% en
consulta de comparacién con el resultado del ano 2023 (22,1
urgencias (triage ) minutos). Los resultados de la medicion se presentan en

el Comité Técnico de Prestacion de Servicios.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacién:

Registro de las mediciones: De los ocho indicadores trazadores del proceso, los ocho (100,0%)
contaron con todos los registros de las mediciones requeridas segun la periodicidad definida en las
fichas técnicas.

Cumplimiento de la meta: De los ocho indicadores, tres (37,5%) no cumplieron con la meta
establecida (Oportunidad en el traslado del paciente urgente externa, Proporcion de pacientes con
diagndstico al egreso de infarto agudo del miocardio que recibieron atencién especifica oportuna,
Proporcidon de usuarios satisfechos con el servicio de urgencias), mientras que los otros cinco (62,5%)
si alcanzaron la meta.

Variacién porcentual: De los ocho indicadores evaluados, dos (25.0%) registraron una variaciéon
porcentual desfavorable en comparacién con el resultado del ano 2023 (Proporcidon de pacientes
con diagndstico al egreso de infarto agudo del miocardio que recibieron atencion especifica
oportuna, Proporcién de reingresos por urgencias), mientras que los ofros seis (75,0%) mostraron una
variacién favorable.

Registro de andlisis: De los tres indicadores que no cumplieron con la meta, dos (66,7%) no presentaron
registros de andlisis de los resultados en el SGI Almera (Oportunidad en el traslado del paciente
urgente externa, Proporcion de usuarios satisfechos con el servicio de urgencias), mientras que uno
(33,3%) si los presentd (Proporcion de pacientes con diagndstico al egreso de infarto agudo del
miocardio que recibieron atencién especifica oportuna).

Completitud del andlisis: El indicador que presentd registros de andlisis no cumplié con los
requerimientos definidos en el Manual de Construccidn y Andilisis de Indicadores PEO2 MA 45, ya que
no incluyé niveles de desagregacién nila toma de decisiones preventivas o correctivas.
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Plan de intervenciéon: En ninguno de los tres indicadores que no cumplieron con la meta (100,0%) se
evidencid la formulacion de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: De los ocho indicadores trazadores, en cinco (62,5%) los
resultados de la medicién no se presentan en ninguna de las instancias institucionales (Indice de
infeccion intrahospitalaria por urgencias, Proporcién de pacientes con diagndstico al egreso de
infarto agudo del miocardio que recibieron atencion especifica oportuna, Proporcién de usuarios
con referencia urgente satisfecha, Proporcion de usuarios satisfechos con el servicio de ambulancia,
Proporcidon de usuarios satisfechos con el servicio de urgencias), mientras que en los otros tres (37,5%)
los resultados se presentan en el Comité Técnico de Prestacion de Servicios.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicion del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revision, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar otros indicadores del proceso, o} bien, crear nuevos.

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidn Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccion y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45 para asegurar un andlisis e interpretacién adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccidn y Andlisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el mddulo especifico del
Sistema de Gestidon Integral (SGI) Almera.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicidn. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mavyor efectividad en la implementacién de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica.
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(_ ) EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION
2. Dependencia a evaluar: Subgerencia Red de Servicios
1. Fecha: 14/02/2025 P , > P9 R
Proceso asociado: Atencidn en Hospitalizacion
3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Objetivo del proceso: Brindar una atencién oportuna, integral, humanizada y segura a los usuarios
que requieran internacioén para el manejo y recuperacion de su enfermedad o condicion clinica
4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS
[RAZEDOR Meta s 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado
Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
) a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
Indice de infecciones resultado (0,44) cumplid con la meta establecida (< 2); no
asociadas a la <2 0.44 obstante, se observd una variacion porcentual
atencién en salud ! desfavorable del 2,6% en comparacion con el resultado
(IAAS) del ano 2023 (0,42). Los resultados de la medicidon se
presentaron en el Comité de Vigilancia Epidemiolégica
(COVE).
Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
e resultado (3,75) cumplié con la meta establecida (< 5) vy,
Indice eventos . . L
adversos <5 3,75 ademas, se observd una variacion porcentual favorable
del -10,2% en comparacion con el resultado del ano 2023
(4,18). Los resultados de la medicion se presentaron en el
Comité de Seguridad del Paciente.
Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (3,8 horas) cumplié con la meta establecida (<
Oportunidad de los |< 4 4 horas); no obstante, se observd una variaciéon
. . 3.8 horas -
egresos hospitalarios | horas porcentual desfavorable del 33,8% en comparacion con
el resultado del ano 2023 (2,9 horas). Los resultados de la
medicién se presentaron en el Comité Técnico de
Prestacion de Servicios.
Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
. a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
Oportunidad en horas - .
L resultado (14,8 horas) no cumplié con la meta establecida
en la remision del|< 10 14,8 -
. (< 10 horas), presentando una proporcidn de
paciente en la red|horas |horas L . .
. cumplimiento del 67,4%, y se observd una variacion
interna .
porcentual desfavorable del 4,7% en comparacion con el
resulfado del ano 2023 (14,2 horas).
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Se evidenciaron los registros de andilisis de los resultados
requeridos ante el incumplimiento de la meta; no
obstante, estos no cumplieron con los requerimientos
definidos en el Manual de Construccidon y Andlisis de
Indicadores PEO2 MA 45, debido a la ausencia de niveles
de desagregacion y de la toma de decisiones preventivas
o correctivas.

Elindicador no cuenta con un plan de mejoramiento para
abordar los resultados, y estos no se presentan en ninguna
de las instancias institucionales pertinentes.

Adicionalmente, se identificd que el Ultimo andlisis
registrado corresponde a marzo de 2024, a pesar de que
el indicador presentd un incumplimiento recurrente de la
meta durante todo el ano evaluado.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (11,1 horas) no cumplié con la meta establecida
(< 2horas), presentando una proporcién de cumplimiento
del 18,0%, y se observd una variacidn porcentuadl
desfavorable del 56,7% en comparacién con el resultado
del ano 2023 (7,1 horas).

Oportunidad en la No se evidenciaron los registros de andlisis de los
ubicacién del | < 2111,1 resultados requeridos ante el incumplimiento de la metaq,
paciente en la cama | horas | horas cuya responsabilidad recae en el lider del programa de
hospitalaria referencia y confrarreferencia.

Elindicador no cuenta con un plan de mejoramiento para
abordar los resultados, y estos no se presentan en ninguna
de las instancias institucionales pertinentes.

Adicionalmente, se identificé que el Ultimo andlisis
registrado corresponde a junio de 2021, a pesar de que el
indicador presentd un incumplimiento recurrente de la
meta durante todo el ano evaluado.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad trimestral definida en la ficha técnica. El
resultado (90,60%) no cumplié con la meta establecida (=
95%), presentando una proporcidon de cumplimiento del

Proporcidn de 95,4%; no obstante, se observd una variacién porcentual
usuarios  satisfechos >95% | 90.60% fo~voroble del 2,0% en comparacion con el resultado del
con el servicio |~ 777 OF7e ano 2023 (88,82%).

infernacion No se evidenciaron los registros de andlisis de los

resultados requeridos ante el incumplimiento de la meta,
cuya responsabilidad recae en el profesional
especializado del drea de la salud - apoyo técnico en
medicina.
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Elindicador no cuenta con un plan de mejoramiento para
abordar los resultados, y estos no se presentan en ninguna
de las instancias institucionales pertinentes.

Adicionalmente, se identificd que el Ultimo andlisis
registrado corresponde a marzo de 2022, a pesar de que
el indicador presentd un incumplimiento recurrente de la
meta durante todo el ano evaluado.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El

Tasa de reingresos de resultado (8,79) cumplié con la meta establecida (< 20);
pacientes <20 8,79 no obstante, se observd una variacidn porcentual
hospitalizados desfavorable del 19,3% en comparacién con el resultado

del ano 2023 (7,37). Los resultados de la medicién no se
presentan en ninguna de las instancias institucionales.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

Registro de las mediciones: De los siete indicadores trazadores del proceso, los siete (100,0%) contaron
con todos los registros de las mediciones requeridas, de acuerdo con la periodicidad definida en sus
fichas técnicas.

Cumplimiento de la meta: De los siete indicadores, tres (42,9%) no cumplieron con la meta
establecida (Oportunidad en horas en la remisién del paciente en la red interna, Oportunidad en la
ubicacion del paciente en la cama hospitalaria, Proporcidon de usuarios satisfechos con el servicio de
internacidn), mientras que los otros cuatro (57,1%) si cumplieron con la meta.

Variacién porcentual: De los siete indicadores, cinco (71,4%) registraron una variacién porcentual
desfavorable con respecto al resultado del afio 2023 (Indice de infecciones asociadas a la atencién
en salud (IAAS), Oportunidad de los egresos hospitalarios, Oportunidad en horas en la remision del
paciente en la red interna, Oportunidad en la ubicacidn del paciente en la cama hospitalaria, Tasa
de reingresos de pacientes hospitalizados), mientras que los otros dos (28,6%) registraron una variacion
porcentual favorable.

Registro de andlisis: De los tres indicadores que no cumplieron con la meta, dos (66,7%) no presentaron
registros de andlisis de los resultados en el SGI Almera (Oportunidad en la ubicacidn del paciente en
la cama hospitalaria, Proporcion de usuarios satisfechos con el servicio de internacién), y uno (33,3%)
si presentd registros de andlisis.

Completitud del andlisis: El indicador que presentd registros de andilisis no cumplié con los
requerimientos definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PE02 MA 45, debido
a que no se incluyeron niveles de desagregacion, nila toma de decisiones o acciones preventivas o
correctivas (Oportunidad en horas en la remisién del paciente en la red interna).

Plan de intervencion: De los tres indicadores que no cumplieron con la meta, en ninguno de los tres
(100,0%) se evidencié la formulacién de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: De los siete indicadores trazadores, en cuatro (57,1%) los
resultados de la medicidn no se presentaron en ninguna de las instancias institucionales (Oportunidad
en horas en la remisién del paciente en la red interna, Oportunidad en la ubicacién del paciente en
la cama hospitalaria, Proporcién de usuarios satisfechos con el servicio de internacién, Tasa de
reingresos de pacientes hospitalizados), mientras que en los otros tres (42,9%) se presentaron en el
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Comité de Vigilancia Epidemiolégica (COVE), el Comité de Seguridad del Paciente y el Comité
Técnico de Prestacion de Servicios.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicién del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revisidon, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar ofros indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Revisar y ajustar, si es necesario, la meta establecida en la ficha técnica de los indicadores
"Oportunidad en horas en la remision del paciente en la red interna" y "Oportunidad en la ubicacion
del paciente en la cama hospitalaria”, con el fin de alinearlas a la realidad institucional y a la
tendencia histérica de los resultados obtenidos durante los Ultimos afos. Este ajuste permitird una
evaluacién mds precisa y alcanzable, considerando las capacidades operativas actuales de la ESE.

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidn Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccidn y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45 para asegurar un andlisis € interpretacion adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccion y Andilisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el médulo especifico del
Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicidon. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacidn de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.
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6.2.8. Atencién Quirurgica

(_ ) EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Subgerencia Red de Servicios
1. Fecha: 14/02/2025 Proceso asociado: Atencion Quirdrgica

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Brindar una atencién oportuna, integral, humanizada y segura a los pacientes
que requieran atencién quirdrgica para el manejo y recuperacion de su enfermedad o condicién

clinica.
4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS
Ui oot Meta 2l 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica.
El resultado (0,69%) cumplié con la meta establecida (<
2%) y. ademds, se observd una variacion porcentual

indice de infeccién
intfrahospitalaria  en

g;:ggl%p(g]rf;%ﬁgn S: <2% 0.69% favorable del -49,0% en comparacién con el resultado
. del ano 2023 (1,34%). Los resultados de la medicion se
Belén s L ) . L
presentan en el Comité de Vigilancia Epidemiolégica
(COVE).
No se registraron todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad mensual definida en la ficha
técnica, faltando las correspondientes a los meses de
octubre, noviembre y diciembre, debido a que desde el
26 de septiembre de 2024 se inicid la intervencién de
., infraestructura en los servicios de partos y cirugia
Proporcidon de . " . f
endometritis 00s | < 2% 1 20% ginecobstétrica de la UH Manrique, los cuales fueron

frasladados a la UH Nuevo Occidente. El resultado
(1,20%) cumplié con la meta establecida (< 2%); no
obstante, se observé una variacién porcentual
desfavorable del 80,1% en comparacién con el resultado
del ano 2023 (0,66%). Los resultados de la medicion se
presentan en el Comité de Vigilancia Epidemioldgica
(COVE).

cesdrea UH Manrique

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica.

Proporcion de ., :
endometritis < 2% 0,59% El resultado (0159%) cumpllo,con la mc.a’ro”es’robleado (<
puerperal 2%) y, ademdas, se observd una variacion porcentual

favorable del -25,3% en comparacién con el resultado
del ano 2023 (0,79%). Los resultados de la medicion se
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presentan en el Comité de Uso Racional de Antibidticos
(PROA).

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad trimestral definida en la ficha técnica.
Elresultado (92,62%) no cumplié con la meta establecida
(= 95%), presentando una proporcion de cumplimiento
del 97,5%; no obstante, se observé una variacion
porcentual favorable del 24,2% en comparaciéon con el
resulfado del ano 2023 (74,55%).

Proporcion de Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
usuarios  satisfechos | = 95% 92,62% requeridos ante el incumplimiento de la meta; sin
con el servicio cirugia embargo, estos no cumplieron con los requerimientos

definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45, debido a la ausencia de la
foma de decisiones preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos resultados no se
presentan en ninguna de las instancias institucionales
pertinentes.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad trimestral definida en la ficha técnica.
El resultado (94,10%) no cumplié con la meta establecida
(2 95%). presentando una proporcién de cumplimiento
del 99,1%; no obstante, se observé una variaciéon
porcentual favorable del 7,5% en comparacién con el
resultado del ano 2023 (87,56%).

No se evidenciaron los registros de andlisis de los
resultados requeridos ante el incumplimiento de la meta,
cuya responsabilidad recae en el profesional
especializado en promocidén y prevencidn en
enfermeria.

Proporcion de
usuarios  satisfechos | = 95% 94,10%
con el servicio partos

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos no se presentan en
ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica.
El resultado (0,252) cumplié con la meta establecida (<
0.4); no obstante, se observd una variacion porcentual
desfavorable en comparacion con el resultado del afo

Tasa de mortalidad
quirdrgica por 1000|<0.4 0,252

UH Belen 2023 (0,000). Los resultados de la medicién no se
presentan en ninguna de las instancias institucionales
pertinentes.

Tiempo de espera < 30 Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme

(oporfunidad) en la) . 27,9 dias | o la periodicidad mensual definida en la ficha técnica.

realizacion  de la El resultado (27,9 dias) cumplié con la meta establecida
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cirugia programada (< 30 dias) y, ademds, se observd una variacion
UH Belén porcentual favorable del -29,1% en comparaciéon con el
resultado del ano 2023 (39,3 dias). Los resultados de la
medicion se presentan en el Comité Técnico de
Prestacion de Servicios.

Adicionalmente, se identificd que, aungue el promedio
de las mediciones para la vigencia 2024 cumplié con la
meta establecida, se evidencid un incumplimiento de la
meta en los meses de septiembre, octubre, noviembre y
diciembre de 2024. No obstante, no se evidencié la
formulacion de un plan de intervencién, conforme a lo
estipulado en el Manual de Construccién y Andilisis de
Indicadores PE 02 MA 45, el cual establece que, cuando
un indicador presente dos mediciones consecutivas por
encima o por debajo de los niveles promedio (minimo y
mdximo alcanzado en el Ultimo ano), se debe realizar y
documentar un andlisis causal, identificando las
acciones de intervencidén pertinentes para controlar su
comportamiento.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

Registro de las mediciones: De los siete indicadores trazadores del proceso, uno (14,3%) no contd con
todos los registros de las mediciones requeridas, conforme a la periodicidad establecida en su ficha
técnica (Proporcién de endometritis poscesdrea UH Manrique), mientras que los otros seis (85,7%) si
contaron con todos los registros requeridos.

La medicion del indicador "Proporcion de endometritis poscesdrea UH Manrique" se realizd hasta
septiembre de 2024 debido al inicio de la intervencion de infraestructura en los servicios de partos y
cirugia ginecobstétrica, los cuales fueron trasladados a la UH Nuevo Occidente.

Cumplimiento de la meta: De los siete indicadores, dos (28,6%) no cumplieron con la meta (Proporcion
de usuarios satisfechos con el servicio de cirugia, Proporcion de usuarios satisfechos con el servicio de
partos), mientras que los otros cinco (71,4%) si cumplieron con esta.

Variacién porcentual: De los siete indicadores, dos (28,6%) registraron una variacién porcentual
desfavorable en comparacién con el resultado del ano 2023 (Proporcidon de endometritis poscesdrea
UH Manrique, Tasa de mortalidad quirdrgica por 1000 UH Belén), mientras que los otros cinco (71,4%)
registraron una variacion favorable.

Registro de andlisis: De los dos indicadores que no cumplieron con la meta, uno (50,0%) no presentd
registros de andlisis de los resultados en el SGI Almera (Proporcién de usuarios satisfechos con el
servicio de partos), y el otro (50,0%) si presentd registros de andlisis (Proporcidn de usuarios satisfechos
con el servicio de cirugia).

Completitud del andlisis: El indicador que presentd registros de andlisis no cumplid con los
requerimientos definidos en el Manual de Construccién y Andlisis de Indicadores PEO2 MA 45, debido
a la ausencia de la toma de decisiones preventivas o correctivas (Proporcion de usuarios satisfechos
con el servicio de cirugia).
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Plan de intervencién: De los dos indicadores que no cumplieron con la meta, ninguno (100 %) contd
con la formulacion de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: De los siete indicadores trazadores, en tres (42,9%) los
resultados de la medicidn no se presentan en ninguna de las instancias institucionales
correspondientes (Proporcidon de usuarios satisfechos con el servicio de cirugia, Proporcidn de usuarios
satisfechos con el servicio de partos, Tasa de mortalidad quirdrgica por 1000 UH Belén), y en los otros
cuatro (57,1%) los resultados de la medicién si se presentan en el Comité Técnico de Prestacion de
Servicios, el Comité de Vigilancia Epidemiolégica COVE y el Comité de Uso Racional de Antibidticos
PROA.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicion del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revision, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar otros indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Garantizar el registro oportuno y completo de las mediciones requeridas para todos los indicadores
trazadores del proceso en el Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera, de acuerdo con la
periodicidad establecida en las fichas técnicas correspondientes. Esto permitird detectar
oportunamente elincumplimiento de las metas e implementar con eficiencia las acciones correctivas
0 preventivas necesarias.

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidn Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccidn y Andlisis de
Indicadores PEO2 MA 45 para asegurar un andlisis e interpretacién adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccidn y Andlisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el mddulo especifico del
Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicion. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mavyor efectividad en la implementacién de acciones correctivas y
preventivas.

Se recomienda formalizar la creacion del Comité de Infecciones Asociadas a la Atencién en Salud y
Resistencia Antimicrobiana (IAAS - RAM) como la instancia responsable de la revision de los
indicadores y eventos relacionados con este tema en la ESE. Actualmente, los indicadores de
infecciones asociadas a la atencién en salud se analizan de manera parcial en el Comité de
Vigilancia Epidemiolégica (COVE) y en el Comité de Seguridad del Paciente, de forma provisional.
Adicionalmente, su revisién se complementa en el Comité Central del Programa de Optimizacién del
Uso de Antibidticos (PROA).

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version é) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.
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6.2.9. Gestion Servicio Farmacéutico

(_ ) 4 EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Subgerencia Red de Servicios

1. Fecha: 14/02/2025
SR 14402 Proceso asociado: Gestion Servicio Farmacéutico

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Disponer y entregar los medicamentos y dispositivos médicos necesarios para
los procesos de atencidén en salud, con el fin de prevenir, controlar y mejorar la situacion de salud
de los usuarios.

4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS

UGt POl Meta s 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

En el SGI Almera todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad mensual definida en la ficha
técnica. El resultado (1,177) cumplié con la meta
establecida (2 0,8); no obstante, se observd una variacion
porcentual desfavorable del -8,7% en comparacién con
el resultado del ano 2023 (1,289). Los resultados de la
medicidn no se presentan en ninguna de las instancias
institucionales pertinentes.

indice de rotacién de
inventario de|=0.8 1,177
farmacia

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
Proporcion de resultado (4,43%) cumplié con la meta establecida (< 7%)
enfregaincompleta e y, ademds, se observd una variacidn porcentual

inoportuna de <7% 4.43% favorable del -4,2% en comparacion con el resultado del
tratamientos ano 2023 (4,62%). Los resultados de la medicion se

presentan en el Comité de Farmacia y Terapéutica

COFYTE.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
Proporcion de a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
problemas resultado (0,15%) cumplié con la meta establecida (< 2%);
relacionados con el <% 0.15% no obstante, se observd una variacidn porcentual
uso de ’ desfavorable del 69,7% en comparacién con el resultado
medicamentos del ano 2023 (0,09%). Los resultados de la medicién se
(PRUM) presentan en el Comité de Farmacia y Terapéutica

COFYTE.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
Proporcidn de a la periodicidad mensual q,efinida en la ficha ‘récnico. El
problemas <2% (376% resultado (3,76%) no cumplid con la meta establecida (<

2%), presentando una proporcidon de cumplimiento del

relacionados con ) ~=r
53.3%; no obstante, se observd una variacion porcentual
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medicamentos
administracién (PR

por
M)

favorable del -53,7% en comparacién con el resultado del
ano 2023 (8,11%).

Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
requeridos ante el incumplimiento de la meta; no
obstante, estos no cumplieron con los requerimientos
definidos en el Manual de Construccidon y Andilisis de
Indicadores PEO2 MA 45, debido a la ausencia de la toma
de decisiones preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos se presentan en el
Comité de Farmacia y Terapéutica COFYTE.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (3,78%) no cumplié con la meta establecida (<
2%), presentando una proporcidon de cumplimiento del
52,9%; sin embargo, se observd una variaciéon porcentual
favorable del -54,6% en comparacion con el resultado del
ano 2023 (8,33%).

prescripcién (PRM)

Proporcion de

problemas Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados

relacionados con |< 2% 3,78% requeridos ante el incumplimiento de la meta; no

medicamentos  por obstante, estos no cumplieron con los requerimientos

dispensacion (PRM) definidos en el Manual de Construccidn y Andiisis de
Indicadores PE02 MA 45, debido a la ausencia de la foma
de decisiones preventivas o correctivas.
El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos se presentan en el
Comité de Farmacia y Terapéutica COFYTE.
Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (81,73%) no cumplié con la meta establecida (<
2%), presentando una proporcidén de cumplimiento del
2.4% y, ademds, se observd una variacion porcentual
desfavorable del 13,3% en comparacion con el resultado

N del ano 2023 (72,14%).

Proporcion de Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados

problemas : : L )

relacionados con | <2% 81.73% requeridos anfe el |ncumpl|m|en‘ro de la me‘rg, no

: obstante, estos no cumplieron con los requerimientos
medicamentos  por

definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de
Indicadores PEO2 MA 45, debido a la ausencia de la toma
de decisiones preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos se presentan en el
Comité de Farmacia y Terapéutica COFYTE.

Adicionalmente, se identificé que el Ultimo andlisis
registrado corresponde al mes de enero de 2021, a pesar
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de que durante todo el aho evaluado se evidencid un
incumplimiento recurrente de la meta del indicador.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad trimestral definida en la ficha técnica. El

E;ﬁgcr)igcslonsoﬂsfech%es resultado (100,00%) cumplié con la meta establecida (=
con ol cervicio 295% [100,00% |95%) y no se observd variacidn en comparacion con el

L resultado del ano 2023 (100,00%). No obstante, los
farmacéutico

resultados de la medicidn no se presentan en ninguna de
las instancias institucionales pertinentes.

é. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

Resultados de la evaluacion:

Registro de las mediciones: De los siete indicadores trazadores del proceso, los siete (100,0%) contaron
con fodos los registros de las mediciones requeridas, conforme a la periodicidad definida en las fichas
técnicas.

Cumplimiento de la meta: De los siete indicadores, tres (42,9%) no cumplieron con la meta (Proporcion
de problemas relacionados con medicamentos por administracién (PRM), Proporcién de problemas
relacionados con medicamentos por dispensacién PRM, Proporcidn de problemas relacionados con
medicamentos por prescripcion PRM), mientras que los otros cuatro (57,1%) si cumplieron con esta.

Variacién porcentual: De los siete indicadores, tres (42,9%) registraron una variacién porcentual
desfavorable en comparacién con el resultado del afio 2023 (indice de rotacién de inventario de
farmacia, Proporcién de problemas relacionados con el uso de medicamentos PRUM, Proporcién de
problemas relacionados con medicamentos por prescripcion PRM); tres (42,9%) registraron una
variacion porcentual favorable (Proporcion de entrega incompleta e inoportuna de tratamientos,
Proporcién de problemas relacionados con medicamentos por administracion PRM, Proporcion de
problemas relacionados con medicamentos por dispensacion PRM); y uno (14,3%) no registrd
variacion (Proporciéon de usuarios satisfechos con el servicio farmacéutico).

Registro de andlisis: De los tres indicadores que no cumplieron con la meta, los tres (100,0%)
presentaron registros de andlisis de los resultados en el SGI Almera.

Completitud del andlisis: De los fres indicadores con registro de andlisis, ninguno (100,0%) cumplié con
los requerimientos definidos en el Manual de Construccidon y Andlisis de Indicadores PE02 MA 45,
debido a la ausencia de la toma de decisiones preventivas o correctivas.

Plan de intervencidn: De los tres indicadores que no cumplieron con la meta, en ninguno (100,0%) se
evidencié la formulacién de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: De los siete indicadores frazadores, en dos (28,6%) los
resultados de la medicibn no se presentan en ninguna de las instancias institucionales
correspondientes (indice de rotacién de inventario de farmacia, Proporcién de usuarios satisfechos
con el servicio farmacéutico); en los otros cinco (71,4%) los resultados se presentan en el Comité de
Farmacia y Terapéutica (COFYTE).
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicion y verificar si
realmente aportan a la medicidén del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revision, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar otros indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidon Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccion y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45 para asegurar un andlisis € interpretacion adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccidn y Andlisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el mdédulo especifico del
Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera.

Fortalecer, en las instancias institucionales donde se presentan los indicadores trazadores del proceso,
el andlisis de los resultados, asi como la toma de decisiones y la formulacién de acciones que
contribuyan al logro de los objetivos econdmicos y financieros para la sostenibilidad de la ESE.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.

6.2.10. Atencion en Laboratorio Clinico
_ P EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Subgerencia Red de Servicios
1. Fecha: 28/02/2025 . ., . -
Proceso asociado: Atencion en Laboratorio Clinico

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Prestar servicios de atencién en laboratorio oportunos, pertinentes, seguros,
confiables y humanizados que permita una adecuada toma de decisiones por el equipo de salud.

4. INDICADOR = 5. MEDICION DE PRODUCTOS
TRAZADOR Meta - 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado
Oportunidad en la No se registraron todas las mediciones requeridas
entrega de resultados conforme a la periodicidad mensual definida en la
. < 120 | 58,3 - L ;

de laboratorio al . . ficha técnica, faltando las correspondientes a los

oy minutos | minutos ) o .
hO_SDITG“ZOCIOH meses de octubre, noviembre y diciembre, siendo los
(minutos) Técnicos Administrativos Estadisticos los responsables
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operativos. El resultado (58,3 minutos) cumplié con la
meta establecida (< 120 minutos); no obstante,
presentd una variacion porcentual desfavorable del
8.1% en comparacién con el resultado del ano 2023
(54,0 minutos). Los resultados de la medicidén no se
presentan en ninguna de las instancias institucionales.

Oportunidad (minutos)
en la entrega de
resultados de
laboratorio a urgencias

< 120
minutos

63,8
minutos

No se registraron fodas las mediciones requeridas
conforme a la periodicidad mensual definida en la
ficha técnica, faltando las correspondientes a los
meses de octubre, noviembre y diciembre, siendo los
Técnicos Administrativos Estadisticos los responsables
operativos. El resultado (63,8 minutos) cumplié con la
meta establecida (< 120 minutos); no obstante,
presentd una variaciéon porcentual desfavorable del
12,8% en comparacion con el resultado del ano 2023
(56,5 minutos). Los resultados de la medicidén no se
presentan en ninguna de las instancias institucionales.

Proporcion de
resultados criticos de
laboratorio reportados

> 100%

98,10%

No se registraron ftodas las mediciones requeridas
conforme a la periodicidad mensual definida en la
ficha técnica, faltando las correspondientes a los
meses de marzo a diciembre, siendo los Técnicos
Administrativos Estadisticos los responsables operativos.
El resultado (98,10%) no cumpli® con la meta
establecida (= 100%), presentando una proporcién de
cumplimiento del 98,1% y, ademds, una variaciéon
porcentual desfavorable del -1,4% en comparacion
con el resultado del ano 2023 (99.45%).

No se evidenciaron los registros de andlisis de los
resultados requeridos ante el incumplimiento de la
meta, cuya responsabilidad recae en la Lider del
Programa Ayudas Diagndsticas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados. Los resultados de la
medicidn no se presentan en ninguna de las instancias
institucionales.

Proporcién de usuarios
con muestras de
laboratorio no
conformes

< 2%

0,19%

Se registraron todas las mediciones requeridas
conforme a la periodicidad mensual definida en la
ficha técnica. El resultado (0,19%) cumplié con la meta
establecida (< 2%) y, ademds, presentd una variacion
porcentual favorable del -14,8% en comparaciéon con
el resultado del ano 2023 (0,23%). Los resultados de la
medicién no se presentan en ninguna de las instancias
institucionales correspondientes.

Proporcién de usuarios
satisfechos con el
servicio laboratorio

>95%

92,04%

Se registraron todas las mediciones requeridas
conforme a la periodicidad frimestral definida en la
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ficha técnica. El resultado (92,04%) no cumplié con la
meta establecida (= 95%), presentando una
proporcién de cumplimiento del 96,9%; no obstante,
registré una variaciéon porcentual favorable del 3,5% en
comparacion con el resultado del ano 2023 (88,89%).

No se evidenciaron los registros de andlisis de los
resultfados requeridos ante el incumplimiento de la
meta, cuya responsabilidad recae en la Lider del
Programa Ayudas Diagndsticas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para intervenir los resultados. Los resultados de la
medicidn no se presentan en ninguna de las instancias
institucionales.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

Registro de las mediciones: De los cinco indicadores trazadores del proceso, tfres (60,0%) no contaron
con el registro completo de las mediciones requeridas, conforme a la periodicidad definida en sus
fichas técnicas (Oportunidad en la Entrega de Resultados de Laboratorio a Hospitalizacion,
Oportunidad en la Enfrega de Resultados de Laboratorio a Urgencias, Proporcion de Resultados
Criticos de Laboratorio Reportados). Los otros dos (40,0%) si contaron con todos los registros
requeridos.

Cumplimiento de la meta: De los cinco indicadores, dos (40,0%) no cumplieron la meta (Proporcidn
de Resultados Criticos de Laboratorio Reportados, Proporcion de Usuarios Satisfechos con el Servicio
de Laboratorio), mientras que los otros tres (60,0%) si la cumplieron.

Variacién porcentual: De los cinco indicadores, tres (60,0%) presentaron una variacién porcentual
desfavorable en comparacién con el resultado del ano 2023 (Oportunidad en la Entrega de
Resultados de Laboratorio a Hospitalizacién, Oportunidad en la Entrega de Resultados de Laboratorio
a Urgencias, Proporcion de Resultados Criticos de Laboratorio Reportados). Los otros dos (40,0%)
presentaron una variacién favorable.

Registro de andlisis: Los dos indicadores que no cumplieron con la meta no presentaron registros de
andlisis de los resultados en el SGI Almera.

Completitud del andlisis: No aplicable para esta evaluacion.

Plan de intervencion: Los dos indicadores que no cumplieron la meta no evidenciaron la formulacion
de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias instifucionales: Los resultados de la medicion de los cinco indicadores
trazadores (100,0%) no se presentan en ninguna de las instancias institucionales.

Es importante destacar que el indicador Proporcién de Resultados Criticos de Laboratorio Reportados,
con una periodicidad de medicién mensual definida en su ficha técnica, cuenta Unicamente con
dos mediciones para la vigencia 2024. Depender de solo dos mediciones mensuales para evaluar
una vigencia anual representa un riesgo significativo debido a la variabilidad inherente a los datos
sanitarios. Esta situacién impide la identificacion de tendencias, sesga la interpretacién de resultados
y dificulta la deteccidén temprana de problemas, lo que podria conducir a decisiones clinicas y
administrativas errébneas.
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicidén del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revisidon, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar ofros indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Garantizar el registro oportuno y completo de las mediciones requeridas para tfodos los indicadores
trazadores del proceso en el Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera, de acuerdo con la
periodicidad establecida en las fichas técnicas correspondientes. Esto permitird detectar
oportunamente elincumplimiento de las metas e implementar con eficiencia las acciones correctivas
0 preventivas necesarias.

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidn Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccidn y Andlisis de
Indicadores PEO2 MA 45 para asegurar un andlisis e interpretacién adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccion y Andilisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el médulo especifico del
Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicidn. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacién de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.

6.2.11. Atencidn en Imagenes Diagnésticas
<> EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Subgerencia Red de Servicios

1. Fecha: 14/02/2025 . L . . .
Proceso asociado: Atencion en Imagenes Diagndsticas

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Objetivo del proceso: Prestar servicios de atencidén en imagenologia oportunos, seguros vy
humanizados que permitan una adecuada interpretacion y toma de decisiones por el equipo de
salud.
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4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS

pRAZEDER Meta Folo 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica.
El resultado (6,2 dias) no cumplid con la meta
establecida (< é dias), presentando una proporcién de
cumplimiento del 96,7%; no obstante, se observdé una
variacion  porcentual  favorable del -28,7% en
comparacion con el resultado del afno 2023 (8,7 dias).

Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
requeridos ante el incumplimiento de la meta, los cuales
cumplieron con los requerimientos definidos en el
Manual de Construccién y Andlisis de Indicadores PE02
MA 45.

Oportunidad del El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos no se presentan en

servicio de ecografia | < 6 dias | 6,2 dias A X oS YRS X
ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

obstétrica
Adicionalmente, se identificd que el andlisis de los
resultados del indicador evidencia la formulacién de
acciones correctivas dirigidas principalmente a abordar
las contingencias relacionadas con la disponibilidad de
recursos humanos y el mantenimiento preventivo y
correctivo de los equipos. Sin embargo, dichas acciones
no han sido incorporadas en un plan de mejoramiento
asociado al proceso, ni se encuentran respaldadas por
un andlisis causal, conforme a lo establecido en la
Metodologia de Mejoramiento Continuo PE 02 ME 435. El
cumplimiento de la meta del indicador es fundamental
para garantizar una atencién obstétrica oportuna,
continua e integral.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica.
El resultado (0,00%) cumplié con la meta establecida (<
<2% 0,00% 2%) y no se observd variacion en comparacién con el
resulfado del ano 2023 (0,00%). No obstante, los
resultados de la medicién no se presentan en ninguna
de las instancias institucionales pertinentes.

Proporcion de
estudios de
imagenologia
repetidos

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad trimestral definida en la ficha técnica.
El resultado (92,83%) no cumplié con la meta establecida
> 95% 92,83% (2 95%). presentando una proporcién de cumplimiento
del 97.7%; no obstante, se observé una variaciéon
porcentual favorable del 1,1% en comparacién con el
resulfado del ano 2023 (91,85%).

Proporcion de
usuarios  satisfechos
con el servicio
imagenologia
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Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
requeridos ante el incumplimiento de la meta; sin
embargo, estos no cumplieron con los requerimientos
definidos en el Manual de Construccién y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45, debido a la ausencia de la
foma de decisiones preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos no se presentan en
ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

Registro de las mediciones: Los tres indicadores trazadores del proceso (100,0%) contaron con todos
los registros de las mediciones requeridas, conforme a la periodicidad definida en sus
correspondientes fichas técnicas.

Cumplimiento de la meta: De los tres indicadores, dos (66,7%) no cumplieron con la meta
(Oportunidad del servicio de ecografia obstétrica, Proporcién de usuarios satisfechos con el servicio
de imagenologia), y uno (33,3%) si cumplid con esta (Proporcién de estudios de imagenologia
repetidos).

Variacién porcentual: De los tres indicadores, dos (66,7%) registraron una variacién porcentual
favorable en comparacién con el resultado del ano 2023 (Oportunidad del servicio de ecografia
obstétrica, Proporcién de usuarios satisfechos con el servicio de imagenologia), y uno (33,3%) no
presentd variacion (Proporcién de estudios de imagenologia repetidos).

Registro de andlisis: Los dos indicadores que no cumplieron con la meta (100,0%) presentaron registros
de andlisis de los resultados en el SGI Almera.

Completitud del andlisis: De los dos indicadores con registro de andlisis, uno (50,0%) no cumplié con
los requerimientos definidos en el Manual de Construccidon y Andlisis de Indicadores PE02 MA 45,
debido a la ausencia de la toma de decisiones preventivas o correctivas (Proporcion de usuarios
satisfechos con el servicio de imagenologia), y el otro (50,0%) si cumplid con los requerimientos
(Oportunidad del servicio de ecografia obstétrica).

Plan de intervencion: Ninguno de los dos indicadores que no cumplieron con la meta (100,0%) conté
con la formulacion de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: Los fres indicadores trazadores (100,0%) no presentaron los
resultados de la medicién en ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicidon del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revision, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar otfros indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidn Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el

PAO7 FR 64
Edificio El Sacatin — Carrera 50 Ne 44-27
Conmutador: 511 7505

Medellin — Colombia

www.metrosalud.gov.co



PAgina 48 de 83

MZtTOSO'Ud Alcaldia de Medellin

Disito de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion

cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccion y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45 para asegurar un andlisis e interpretacion adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el médulo especifico del
Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicion. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacion de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptaciéon del formato (version 6) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

6.2.12. Gestion Financiera
_ P o EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Subgerencia Administrativa y Financiera

1. Fecha: 14/02/2025 . D .
Proceso asociado: Gestion Financiera

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Administrar los recursos financieros con eficiencia y efectividad, con el fin de
contribuir al logro de los objetivos econdmicos y financieros planeados por la ESE Metrosalud.

4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS

Ui oot Meta 2L 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (0,800) no cumplié con la meta establecida (2
1), presentando una proporcién de cumplimiento del
Equilibrio 80,0%; ademds, se observd una variacion porcentual
presupuestal con|z1 0,800 desfavorable del -4,5% en comparacién con el resultado
recaudo del ano 2023 (0,838).

Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
requeridos anfe el incumplimiento de la meta; sin
embargo, estos no cumplieron con los requerimientos
definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de
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Indicadores PEO2 MA 45, debido ala ausencia de la toma
de decisiones preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos se presentan en el
Comité Ampliado de Gerencia - Evaluaciéon del Plan de
Accién.

Adicionalmente, se identificd el incumplimiento de la
meta del indicador para los periodos de medicién
registrados en el SGI Almera desde 2021 a 2024; a pesar
de ello, no se evidencia un plan de mejoramiento ni
acciones preventivas o correctivas para impactar los
resultados.

Margen excedente
operacional

> 1%

-13.75%

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (-13,75%) no cumplié con la meta establecida
(= 1%), presentando una proporcidén de cumplimiento del
-1.375,4%; ademds, se observd una variacién porcentual
desfavorable del 41,0% en comparacion con el resultado
del ano 2023 (-9,76%).

Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
requeridos ante el incumplimiento de la meta; sin
embargo, estos no cumplieron con los requerimientos
definidos en el Manual de Construccidén y Andlisis de
Indicadores PEO2 MA 45, debido a la ausencia de la toma
de decisiones preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos se presentan en la
Junta Directiva.

Adicionalmente, se identificd el incumplimiento de la
meta del indicador para los periodos de medicidon
registrados en el SGI Almera desde 2021 a 2024. De
acuerdo con la informacidn disponible, este resultado se
origina porque los costos y gastos operacionales de ese
periodo superan los ingresos, resultando en una pérdida
en la operacidon del ejercicio. Este indicador estd
relacionado con el margen EBITDA, el cual también
presenta resultados negativos.

Porcentaje de glosa
recepcionada por
facturaciéon evento

< 8%

11,.39%

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (11,39%) no cumplié con la meta establecida (<
8%), presentando una proporcidon de cumplimiento del
70.3%; ademds, se observd una variacidon porcentual
desfavorable del 41,5% en comparacion con el resultado
del ano 2023 (8,05%).

Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
requeridos ante el incumplimiento de la meta; sin
embargo, estos no cumplieron con los requerimientos
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definidos en el Manual de Construcciéon y Andlisis de
Indicadores PEO2 MA 45, debido a la ausencia de la toma
de decisiones preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos se presentan en el
Comité Ampliado de Gerencia - Evaluacién del Plan de
Accién.

Adicionalmente, se identificd que los motivos de glosas y
devoluciones no han sido corregidos ni intervenidos por
parte de la ESE. La Oficina de Control Interno vy
Evaluacion, en sus auditorias con enfoque en riesgos, ha
identificado oportunidades de mejora en el proceso, las
cuales han sido incluidas en sus informes, pero a la fecha
no se ha formulado un plan de mejoramiento.

Metrosalud
Porcentaje de
recuperacion de
cartera

>95%

90.67%

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (90,67%) no cumplié con la meta establecida (=
95%), presentando una proporcidon de cumplimiento del
95,4%; no obstante, se observd una variacidén porcentual
favorable del 2,5% en comparacion con el resultado del
ano 2023 (88,50%).

Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
requeridos ante el incumplimienfo de la meta; sin
embargo, estos no cumplieron con los requerimientos
definidos en el Manual de Construccion y Andilisis de
Indicadores PE02 MA 45, debido a la ausencia de la foma
de decisiones preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos se presentan en el
Comité Ampliado de Gerencia - Evaluacién del Plan de
Accioén.

Adicionalmente, se identificd que a pesar de que el
indicador no cumple la meta establecida, presenta una
variacion positiva del 2,5% con respecto al 2023, lo que
evidencia una mejora en el periodo evaluado de la
gestién de cobro.

Variacién de costos vy
gastos

<0,99%

0.09%

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad trimestral definida en la ficha técnica. El
resultado (0,09%) cumplié con la meta establecida (<
0.99%); no obstante, se observd una variacion porcentual
desfavorable del 161,5% en comparacion con el
resulfado del ano 2023 (0,03%). Los resultados de la
medicién se presentan en el Comité Ampliado de
Gerencia - Evaluacién del Plan de Accion.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
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Resultados de la evaluacion:

Registro de las mediciones: Los cinco indicadores trazadores del proceso (100,0%) contaron con todos
los registros de las mediciones requeridas, conforme a la periodicidad definida en sus fichas técnicas.

Cumplimiento de la meta: De los cinco indicadores, cuatro (80,0%) no cumplieron con la meta
(Equilibrio presupuestal con recaudo, Margen excedente operacional, Porcentaje de glosa
recepcionada por facturacion evento, Porcentaje de recuperacion de cartera), y uno (20,0%) si
cumplié con esta (Variacion de costos y gastos).

Variacién porcentual: De los cinco indicadores, cuatro (80,0%) registraron una variacion porcentual
desfavorable en comparacion con el resultado del ano 2023 (Equilibrio presupuestal con recaudo,
Margen excedente operacional, Porcentaje de glosa recepcionada por facturacion evento,
Variacién de costos y gastos), y uno (20,0%) registré una variacién favorable (Porcentaje de
recuperacion de cartera).

Registro de andlisis: Los cuatro indicadores que no cumplieron con la meta (100,0%) presentaron
registros de andlisis de los resultados en el SGI Almera.

Completitud del andlisis: Los cuatro indicadores con registro de andlisis (100,0%) no cumplieron con
los requerimientos definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PE02 MA 45,
debido a la ausencia de la toma de decisiones preventivas o correctivas.

Plan de intervencién: Los cuatro indicadores que no cumplieron con la meta (100,0%) no contaron
con la formulacion de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: Los cinco indicadores frazadores (100,0%) presentaron los
resultados de la medicién alguna de las instancias institucionales pertinentes (Junta Directiva, Comité
Ampliado de Gerencia - Evaluacion del Plan de Accién, Comité de Sostenibilidad Contable).

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicion del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revision, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar otros indicadores del proceso, o} bien, crear nuevos.

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidn Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccion y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45 para asegurar un andlisis e interpretacién adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccién y Andilisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el mdédulo especifico del
Sistema de Gestidon Integral (SGI) Almera.

Fortalecer, en lasinstancias institucionales donde se presentan los indicadores trazadores del proceso,
el andlisis de los resultados, asi como la toma de decisiones y la formulacién de acciones que
contribuyan al logro de los objetivos econdmicos y financieros para la sostenibilidad de la ESE.

Auditor(es): Adolfo Marulanda Calle
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Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacién.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version é) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.

6.2.13. Gestion Talento Humano

) EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Direccién de Talento Humano

1. Fecha: 14/02/2025
echa: 14,02/ Proceso asociado: Gestidon Talento Humano

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Gestionar la suficiencia, competencia, bienestar y motivacién del personal
de la ESE Metrosalud, con el fin de apoyar la operacion de los procesos en condiciones de calidad
para el logro de los objetivos institucionales.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. INDICADOR
[RAZEDOR Meta s 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme

a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
L . resultado (2,3) cumplié con la meta establecida (< 3), y
Indice ausentismo se observd una variacion porcentual favorable del -6,8%
laboral con sedes|<3 2,3

en comparacién con el resultado del ano 2023 (2,5). Los
resultados de la medicion se presentan en el Comité
Ampliado de Gerencia - Evaluacién del Plan de Accion.

administrativas

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (2,5) cumplié con la meta establecida (< 3), vy
indice ausentismo se observd una variacion porcentual favorable del -5,5%

laboral (solo UPSS) <3 2,5 en comparacion con el resultado del afo 2023 (2,7). Los
resultados de la medicién se presentan en el Comité
Ampliado de Gerencia - Evaluacion del Plan de Accion.
Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
indice de frecuencia a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
de accidentes | < 9 0.6 resultado (0,6) cumplié con la meta establecida (< 9); sin

embargo, se observd una variacidn porcentual
desfavorable del 0,7% en comparaciéon con el resultado
del ano 2023 (0,6). Los resultados de la medicién se

laborales
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presentan en el Comité Ampliado de Gerencia -
Evaluacion del Plan de Accién.

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad anual definida en la ficha técnica. El
resultado (66,00%) no cumplié con la meta establecida (=
80%), presentando una proporcién de cumplimiento del
82,5%; ademds, se observd una variaciéon porcentual
desfavorable del -4,2% en comparacién con el resultado
del ano 2023 (68,90%).

Proporcion de Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
satisfaccion  laboral |2 80% | 66,00% requeridos ante el incumplimiento de la meta; sin
del cliente interno embargo, estos no cumplieron con los requerimientos

definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de
Indicadores PEO2 MA 45, debido a la ausencia de niveles
de desagregacion y de la toma de decisiones
preventivas o correctivas.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento

para abordar los resultados, y estos se presentan en el
Comité de Gerencia.

No se encontrd registro de la medicién anual requerida
para este indicador, conforme a la periodicidad
establecida en la ficha técnica. Se confirmd que esto se
debe a que la medicién se genera en la vigencia
siguiente (2025), posterior a la fecha de generacién de

Proporcién de ; . )
. . este informe, por lo que su registro no aplica para esta
servidores evaluados Sin ., . .
" |1220% L evaluacién. Esta observacion estd documentada en la
con desempeno medicidn | L. S ey .
. ficha técnica del indicador: "El indicador se actualiza en
laboral sobresaliente - B} . .
el mes de abril, después del cierre de las evaluaciones
definitivas, de acuerdo con los tiempos estipulados en la
normativa". Los resultados de la medicidn se presentan en
el Comité Ampliado de Gerencia - Evaluacién del Plan
de Accion.
Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme
a la periodicidad bimestral definida en la ficha técnica.
El resultado (90,64%) no cumplié con la meta establecida
(=2 95%), presentando una proporcidon de cumplimiento
del 95,4%; ademds, se observd una variacion porcentual
Proporcion desfavorable del -1,2% en comparacién con el resultado
ocupacion planta de |>95% | 90,64% del ano 2023 (91,71%).
€argos Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados

requeridos ante el incumplimiento de la meta; sin
embargo, estos no cumplieron con los requerimientos
definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de
Indicadores PEO2 MA 45, debido a la ausencia de la toma
de decisiones preventivas o correctivas.
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El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos se presentan en el
Comité Ampliado de Gerencia - Evaluacion del Plan de
Accion.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacién:

Registro de las mediciones: De los seis indicadores trazadores del proceso, uno no aplicaba para la
evaluacioén, debido a que la medicidn se genera en la vigencia siguiente (2025), posterior a la fecha
de generacién de este informe (Proporcion de servidores evaluados con desempefno laboral
sobresaliente). De los otros cinco indicadores que, si aplicaban para la evaluacién, el 100% contaron
con fodos los registros de las mediciones requeridas, conforme a la periodicidad definida en sus fichas
técnicas.

Cumplimiento de la meta: De los cinco indicadores con mediciones, dos (40,0%) no cumplieron con
la meta (Proporcidn de satisfaccion laboral del cliente interno, Proporcidon de ocupacion de la planta
de cargos), mientras que los otros tres (60,0%) si cumplieron con esta.

Variacién porcentual: De los cinco indicadores con mediciones, tres (60,0%) registraron una variaciéon
porcentual desfavorable en comparacién con el resultado del afio 2023 (indice de frecuencia de
accidentes laborales, Proporcidon de satisfaccion laboral del cliente interno, Proporcion de ocupacion
de la planta de cargos), mientras que los otros dos (40,0%) registraron una variacién favorable.

Registro de andlisis: Los dos indicadores que no cumplieron con la meta (100,0%) presentaron registros
de andlisis de los resultados en el SGI Almera (Proporcidon de satisfaccion laboral del cliente interno,
Proporcidn ocupacion planta de cargos).

Completitud del andlisis: Los dos indicadores con registro de andlisis (100,0%) no cumplieron con los
requerimientos definidos en el Manual de Construccion y Andlisis de Indicadores PEO2 MA 45, debido
a la ausencia de la toma de decisiones preventivas o correctivas.

Plan de intervencién: Los dos indicadores que no cumplieron con la meta (100,0%) no contaron con
la formulacién de un plan de mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: Los seis indicadores trazadores (100,0%) presentaron los
resultados de la medicion en instancias institucionales como el Comité de Gerencia y el Comité
Ampliado de Gerencia - Evaluacion del Plan de Accidn.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente confribuyen a medir el cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los resultados
de esta revisién, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes, asi como
incorporar nuevos indicadores del proceso o crear otros, especialmente aquellos cuya medicién se
realiza durante un periodo especifico cuando estén asociados al Plan de Desarrollo o al Plan de
Accién Institucionall de una vigencia determinada.

Revisar y ajustar, si es necesario, la meta establecida en la ficha técnica de los indicadores trazadores
del proceso, con el fin de dlinearla a la realidad institucional y a la tendencia histérica de los
resulfados obtenidos en los Ultimos anos. Este ajuste permitird una evaluacion mds precisa y
alcanzable, considerando las capacidades operativas actuales de la ESE.
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Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidn Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccion y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45 para asegurar un andlisis e interpretacién adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccion y Andilisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el médulo especifico del
Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera.

Considerar la formulacion de un Plan de Mejoramiento liderado desde la Gerencia de la ESE, con el
acompanamiento del equipo directivo y un seguimiento trimestral en el Plan de Accidon, para
interveniry mejorar el indicador de satisfaccion laboral del cliente interno. Este plan debe contempilar,
de manera prioritaria, la implementacion de estrategias dirigidas a optimizar las condiciones de
trabajo y la asignaciéon de recursos, garantizando asi un entorno adecuado para el desarrollo y
bienestar de los servidores puUblicos.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcidn Publica.

6.2.14. Gestion de la Contratacion
_ ) 4 EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Direccion de Contratacion

1. Fecha: 14/02/2025
echa: 14/02/ Proceso asociado: Gestion de la Confratacion

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Adquirir los bienes y servicios con las especificaciones técnicas y la
oportunidad requeridas por los demds procesos con el fin de mantener en operacién y cumplir con
los objetivos de la institucion

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. INDICADOR
[RAZEECE Meta ol 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Proporcion de No se encontrd registro de ninguno de los periodos
cumplimiento del _ o de medicidn requeridos para este indicador,
plan de compras 2 95% Sin medicion | conforme a la periodicidad mensual establecida en
insumos hospitalarios la ficha técnica, siendo el Lider del Programa de

Insumos Hospitalarios el responsable operativo. Los
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resultados de la medicidn no se presentan en
ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

Adicionalmente, segin lo corroborado por la lider
del proceso, este indicador no contribuye
directamente a la medicién del cumplimiento del
objetivo del proceso; por lo tanto, no deberia
considerarse un indicador trazador.

Se registraron fodas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad mensual definida en la
ficha técnica. El resultado (32,8 dias) cumplié con la
meta establecida (< 40 dias); no obstante, se
Rotacidon en dias del observé una variacion porcentual desfavorable del
inventario de todas 30,1% en comparacién con el resultado del ano
las bodegas de <40 dias | 32.8 dfas 2023 (25,2 dias). Los resultados de la medicidén no se
insumos hospitalarios ’ presenfan en ninguna de las instancias
y generales de institucionales pertinentes.

almacén general Adicionalmente, segin lo corroborado por la lider
del proceso, este indicador tampoco contribuye
directamente a la medicién del cumplimiento del
objetivo del proceso; por lo tanto, no deberia
considerarse un indicador trazador.

é. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

Registro de las mediciones: De los dos indicadores trazadores del proceso, uno (50,0%) no contd con
registros de las mediciones requeridas para la vigencia 2024 (Proporcion de cumplimiento del plan
de compras de insumos hospitalarios), y el otro (50,0%) contdé con todos los registros requeridos
(Rotacion en dias del inventario de todas las bodegas de insumos hospitalarios y generales del
almacén general).

Cumplimiento de la meta: El indicador con registro de mediciones cumplié con la meta establecida
(Rotacion en dias del inventario de todas las bodegas de insumos hospitalarios y generales del
almacén general).

Variacién porcentual: El indicador con registro de mediciones registrd una variacién porcentual
desfavorable en comparacién con el resultado del ano 2023.

Registro de andlisis: No aplicable para esta evaluacion.
Completitud del andlisis: No aplicable para esta evaluacion.
Plan de intervencion: No aplicable para esta evaluacion.

Monitoreo en instancias institucionales: Los resultados de la medicidén de los dos indicadores
trazadores (100,0%) no se presentan en ninguna de las instancias institucionales correspondientes.

De acuerdo con la corroboracion de la lider del proceso, los indicadores actualmente asociados al
proceso de Gestidn de la Contratacion, especificamente la Proporcion de Cumplimiento del Plan de
Compras de Insumos Hospitalarios y la Rotacion en Dias del Inventario de Todas las Bodegas de
Insumos Hospitalarios y Generales del Almacén General, no contribuyen directamente a la
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evaluacion del cumplimiento del objetivo del proceso. Por consiguiente, no se consideran
indicadores trazadores adecuados.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicién del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revisidon, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar otros indicadores del proceso, o} bien, crear NnuUevos.

Garantizar el registro oportuno y completo de las mediciones requeridas para todos los indicadores
trazadores del proceso en el Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera, de acuerdo con la
periodicidad establecida en las fichas técnicas correspondientes. Esto permitird detectar
oportunamente elincumplimiento de las metas e implementar con eficiencia las acciones correctivas
o preventivas necesarias.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicion. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacion de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

6.2.15. Gestion Logistica
<> EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Direccidon Administrativa
1. Fecha: 14/02/2025 . ., -
Proceso asociado: Gestion Logistica

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Administrar los bienes y servicios de la ESE METROSALUD de manera eficiente,
eficazy pertinente con el fin de minimizar los riesgos relacionados con el ambiente fisico y responder
satfisfactoriamente a las necesidades de los clientes infernos y externos.

4. INDICADOR — 5. MEDICION DE PRODUCTOS
TRAZADOR Meta - 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado
Proporcién de clientes Se registraron todas las mediciones requeridas,
infernos satisfechos > 80% 67.77% | conforme a la periodicidad anual definida en la ficha
con la respuesta B ' técnica. El resultado (67,77%) no cumplié con la meta
oportuna a establecida (= 80%), presentando una proporcién de
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requerimiento de cumplimiento del 84,7%; ademds, se observd una
ambiente fisico variacion porcentual desfavorable del -1,8% en
comparacion con el resultado del ano 2023 (69,00%).

No se evidenciaron los registros de andlisis de los
resultados requeridos anfte el incumplimiento de la
meta, responsabilidad a cargo de la Directora
Operativa Administrativa.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para abordar los resultados, y estos no se presentan en
ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

No se encontrd registro de la medicién anual requerida
para este indicador, conforme a la periodicidad
establecida en la ficha técnica. Se confirmd que esto

Proporcion de se debe a gue la medicién se genera en la vigencia
cumplimiento de siguiente (2025), posterior a la fecha de generacién de
implementacion del > 959 Sin este informe, por lo que su registro no aplica para esta
programa institucional | — medicion | evaluacion. Se sugiere documentar esta condicion en
de gestion ambientall la ficha técnica del indicador, para evitar futuras
(PIGA) inconsistencias en las evaluaciones. Los resultados de la

medicién no se presentan en ninguna de las instancias
instifucionales pertinentes.

No se encontrd registro de ninguno de los periodos de
medicién requeridos para este indicador, conforme a
la periodicidad mensual establecida en la ficha
Proporcién de residuos < 43% Sin técnica, siendo los Profesionales  Universitarios
ordinarios generados medicién | Coordinadores  Administrativos  los  responsables
operativos. Los resultados de la medicidn no se
presentan en ninguna de las instancias institucionales
perfinentes.

No se encontrd registro de ninguno de los periodos de
medicién requeridos para este indicador, conforme a
la periodicidad mensual establecida en la ficha
técnica, siendo los Profesionales  Universitarios
Coordinadores  Administrativos  los  responsables
operativos. Los resultados de la medicidn no se
presentan en ninguna de las instancias institucionales
pertinentes.

Proporcién de residuos Sin
. < 46% L
peligrosos generados medicidn

No se encontrd registro de ninguno de los periodos de
medicidn requeridos para este indicador, conforme a
la periodicidad mensual establecida en la ficha
Proporcién de residuos > 10% Sin técnica, siendo los Profesionales  Universitarios
reciclables generados | — medicién | Coordinadores  Administrativos  los  responsables
operativos. Los resultados de la medicidon no se
presentan en ninguna de las instancias institucionales
pertinentes.
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No se registraron todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad frimestral definida en la
ficha técnica, faltando la medicién correspondiente al

Proporciéon de usuarios cuarto trimestre, siendo los Técnicos Administrativos
satisfechos con la Estadisticos los responsables operativos. El resultado
limpieza, tranquilidad y | 295% 95,76% | (95.76%) cumplié con la meta establecida (= 95%), vy se
privacidad del observé una variacion porcentual favorable del 0,0%
ambiente fisico en comparacién con el resultado del ano 2023

(95.76%). Los resultados de la medicion no se presentan
en ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

Se registraron todas las mediciones requeridas,
conforme a la periodicidad mensual definida en la
ficha técnica. El resultado (32,8 dias) cumplid con la
meta establecida (< 40 dias); no obstante, se observé

Rotacién en dias del
inventario de todas las

< , .y
bodegos .de NsUMos ,40 32,8 dias |una variacion porcentual desfavorable del 30,1% en
hospitalarios y dias - ~ ,
. comparacion con el resultado del ano 2023 (25,2 dias).
generales de almacén o
general Los resultados de la mediciobn no se presentan en

ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

é. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

Registro de las mediciones: De los siete indicadores tfrazadores del proceso, uno no aplicaba para la
evaluacién de la medicion, debido a que esta se realiza en la vigencia siguiente (aio 2025), posterior
a la fecha de generaciéon de este informe (Proporcién de cumplimiento de implementacion del
Programa Institucional de Gestion Ambiental PIGA). De los seis indicadores que aplicaban para la
evaluacién, tres indicadores (50.0%) no contaron con ninguno de los registros de las mediciones
requeridas para la vigencia 2024, siendo los Coordinadores Administrativos de cada UPSS los
responsables operativos (Proporcidn de residuos ordinarios generados, Proporcion de residuos
peligrosos generados, Proporcion de residuos reciclables generados). Un indicador (16.7%) no conté
con todos los registros de las mediciones requeridas (Proporcidon de usuarios satisfechos con la
limpieza, tranquilidad y privacidad del ambiente fisico), y dos indicadores (33.3%) si contaron con
todos los registros requeridos (Proporcion de clientes internos satisfechos con la respuesta oportuna a
requerimientos de ambiente fisico, Rotacidon en dias del inventario de todas las bodegas de insumos
hospitalarios y generales del almacén general).

Cumplimiento de la meta: De los tres indicadores con mediciones, uno (33,3%) no cumplié con la
meta (Proporciéon de clientes internos satisfechos con la respuesta oportuna a requerimientos de
ambiente fisico), mientras que dos (66,7%) si cumplieron con esta (Proporcién de usuarios satisfechos
con la limpieza, tranquilidad y privacidad del ambiente fisico, Rotacidn en dias delinventario de todas
las bodegas de insumos hospitalarios y generales del aimacén general).

Variacién porcentual: De los tres indicadores con mediciones, dos (66,7%) mostraron una variacion
porcentual desfavorable en comparacion con el resultado del ano 2023 (Proporcion de clientes
internos satisfechos con la respuesta oportuna a requerimientos de ambiente fisico, Rotacién en dias
del inventario de todas las bodegas de insumos hospitalarios y generales del almacén general), y uno
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(33,3%) mostré una variacion favorable (Proporcidn de usuarios satisfechos con la limpieza,
tranquilidad y privacidad del ambiente fisico).

Registro de andlisis: El indicador que no cumplié con la meta no presentd registros de andlisis de los
resultados en el SGI Almera (Proporcidn de clientes internos satisfechos con la respuesta oportuna a
requerimientos de ambiente fisico).

Completitud del andlisis: No aplicable para esta evaluacion.

Plan de intervencion: El indicador que no cumplié con la meta no evidencidé la formulacién de un
plan de mejoramiento para abordar los resultados (Proporcidn de clientes internos satisfechos con la
respuesta oportuna a requerimientos de ambiente fisico).

Monitoreo en instancias institucionales: Los resultados de la medicidn de los siete indicadores
trazadores (100,0%) no se presentan en ninguna de las instancias institucionales correspondientes.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan a la medicion del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los
resultados de esta revision, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes,
incorporar otros indicadores del proceso, e} bien, crear NUevos.

Registrar en las fichas técnicas de los indicadores con periodicidad de medicion anual, cuyo
seguimiento se efectia en la vigencia siguiente, el periodo del ano en el que se realiza el registro,
incluyendo el mecanismo de medicién (autoevaluacion, formulario en linea o aplicativo).

Garantizar el registro oportuno y completo de las mediciones requeridas para todos los indicadores
trazadores del proceso en el Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera, de acuerdo con la
periodicidad establecida en las fichas técnicas correspondientes. Esto permitird detectar
oportunamente elincumplimiento de las metas e implementar con eficiencia las acciones correctivas
o preventivas necesarias.

Fortalecer el registro en el Sistema de Gestidn Integral (SGI) Aimera del andlisis de los resultados de los
indicadores que no cumplen con la meta establecida en la ficha técnica, garantizando el
cumplimiento de todos los requerimientos definidos en el Manual para la Construccion y Andlisis de
Indicadores PE02 MA 45 para asegurar un andlisis e interpretacién adecuados.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccidn y Andlisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el médulo especifico del
Sistema de Gestidon Integral (SGI) Almera.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicidn. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mavyor efectividad en la implementacién de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.
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Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el
Departamento Administrativo de la Funcién Publica.

6.2.16. Gestion Juridica
» EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Oficina Asesora Juridica
1. Fecha: 14/02/2025 g , o
Proceso asociado: Gestion Juridica

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Asegurar que las actuaciones de la entidad se enmarguen y soporten dentro
de los pardmetros legales, con el fin de ejercer la defensa de los intereses judiciales y extrajudiciales
de la ESE Meftrosalud de manera eficiente, eficaz y oportuna.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. INDICADOR
[RAZEDOR Meta s 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado
No se encontrd registro de ninguno de los periodos de
medicion requeridos para este indicador, conforme a la
- periodicidad mensual establecida en la ficha técnica,
Proporcion de . . . - o
o Sin siendo el Profesional Especializado Abogado Juridica el
requerimientos > 95%

medicién |responsable operativo. Los resultados de la medicion no se
presentfan en ninguna de las instancias institucionales
correspondientes.

juridicos tramitados

Se registraron todas las mediciones requeridas, conforme a
la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (100,79%) cumplid con la meta establecida (2
95%). Los resultados de la medicion se presentan en el
Comité Ampliado de Gerencia - Evaluacion del Plan de

Proporcién de Accion.

requerimientos S Adicionalmente, ante la obtencion de un resultado superior
L . >95% |100,79% o . -,

juridicos  framitados al 100% en un indicador de tipo proporcion, como en el
oportunamente presente caso, se recomienda redlizar una revisién
exhaustiva de los datos y cdlculos para identificar posibles
errores. En caso de detectarse un error, se deberd
actudlizar la ficha técnica del indicador para evitar su
repeticion.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

Resultados de la evaluacion:
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Registro de las mediciones: De los dos indicadores trazadores del proceso, uno (50,0%) no contd con
registros de las mediciones requeridas para la vigencia 2024, conforme a la periodicidad definida en
la ficha técnica (Proporcidn de requerimientos juridicos tramitados), y el otro (50,0%) si contd con todos
los registros requeridos (Proporcién de requerimientos juridicos tramitados oportunamente).

Cumplimiento de la meta: El indicador que registrd mediciones cumplié con la meta establecida.

Variacién porcentual: El indicador que registré mediciones no cuenta con registros correspondientes a
2023, por lo cual no fue posible obtener la variacion porcentual.

Registro de andlisis: No aplicable para esta evaluacion.
Completitud del andilisis: No aplicable para esta evaluacion.
Plan de intervencion: No aplicable para esta evaluacion.

Monitoreo en instancias institucionales: De los dos indicadores frazadores, para uno (50,0%) los
resultados de la medicidn no se presentan en ninguna de las instancias institucionales (Proporcién de
requerimientos juridicos tramitados), y para el otro (50,0%) los resultados se presentan en el Comité
Ampliado de Gerencia - Evaluacion Plan de Accion.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicidn vy verificar si
realmente aportan ala medicién del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los resultados
de esta revisidon, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes, incorporar otros
indicadores del proceso, o bien, crear nuUevos.

Garantizar el registro oportuno y completo de las mediciones requeridas para fodos los indicadores
trazadores del proceso en el Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera, de acuerdo con la periodicidad
establecida en las fichas técnicas correspondientes. Esto permitird detectar oportunamente el
incumplimiento de las metas e implementar con eficiencia las acciones correctivas o preventivas
necesarias.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicién. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacién de acciones correctivas vy
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.
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6.2.17. Gestion Sistema de Informacion
<_ » EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Direccidn Sistemas de Informacidn

1. Fecha: 14/02/2025
SR 14402 Proceso asociado: Gestion Sistema de Informacion

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Generar informacién confiable y oportuna de cada proceso mediante el uso
de tecnologias de informacién y comunicacién, con el fin de soportar la toma de decisiones y la
correcta operacion del sistema de gestidn organizacional.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4. INDICADOR 51
TRAZADOR Meta - 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron tfodas las mediciones requeridas, conforme

a la periodicidad semestral definida en la ficha técnica. El
Proporcion de resultado (95.54%) cumplié con la meta establecida (=
satisfaccion del cliente 95%), y se observd una variaciéon porcentual favorable del
; . 295% |95,54% Ly ~
intferno con el sistema 0,2% en comparacidon con el resultado del ano 2023
de informacién (95.35%). Los resultados de la medicién no se presentan en

ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

é. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

El indicador trazador del proceso cumplid con todos los registros de las mediciones requeridas para la
vigencia 2024, conforme a la periodicidad definida en la ficha técnica. Asimismo, alcanzd la meta
establecida y registré una variacion porcentual favorable en comparacién con el resultado del aho
2023. No obstante, los resultados de la medicién del indicador no se presentan en ninguna de las
instancias institucionales correspondientes. Cabe sefalar que la evaluaciéon del registro de andilisis, la
completitud del andlisis y el plan de intervencién no fue aplicable en este caso.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicidn vy verificar si
realmente aportan ala medicién del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los resultados
de esta revisidon, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes, incorporar otros
indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicién. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacion de acciones correctivas vy
preventivas.

Auditor(es): Adolfo Marulanda Calle
" Héctor Vallejo Veldsquez
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| Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacién.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacidon del formato (versidon 6) establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.

6.2.18. Gestion Documental
(_ ) EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION
2. Dependencia a evaluar: Direccidn Sistemas de Informacidn
1. Fecha: 14/02/2025 Proceso asociado: Gestion Documental
3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:
Objetivo del proceso: Organizar, proteger y preservar la memoria institucional contenida en los
diferentes tipos de documentos para garantizar la integridad de la informacién, en concordancia
con la normativa vigente y con el Sistema Integrado de Gestion.
4. INDICADOR = 5. MEDICION DE PRODUCTOS
TRAZADOR Meta - 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado
No se encontrd registro de ninguno de los periodos de
medicién requeridos para este indicador, conforme a la
Proporcidon de clientes periodicidad semestral establecida en la ficha técnica,
internos satisfechos S Sin siendo el Técnico Operativo de Gestion Documental el
con el proceso de|” ?25% medicién | responsable operativo. Los resultados de la medicidon no
gestién documental se presentan en ninguna de las instancias institucionales
perfinentes.
No se encontré registro de ninguno de los periodos de
Proporcion de medicion requeridos para este indicador, conforme a la
documentos periodicidad bimestral establecida en la ficha técnica,
administrativos S Sin siendo el Técnico Operativo de Gestion Documental el
custodiados = 95% medicidn | responsable operativo. Los resultados de la medicién no
entregados se presentan en ninguna de las instancias institucionales
oportunamente perfinentes.
No se encontrd registro de ninguno de los periodos de
Proporcion de pérdida medicidn requeridos para este indicador, conforme a la
o deterioro de Sin periodicidad bimestral establecida en la ficha técnica,
documentos <2% . .. |siendo el Técnico Operativo de Gestidn Documental el
. medicion - .
custodiados en el responsable operativo. Los resultados de la medicidon no
archivo central se presentan en ninguna de las instancias institucionales
pertinentes.
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6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

Resultados de la evaluacion:

Ninguno de los tres indicadores trazadores del proceso (100,0%) contd con registros de las mediciones
requeridas para la vigencia 2024, conforme a la periodicidad definida en sus fichas técnicas, situacion
que persiste desde la vigencia 2023; por consiguiente, la evaluacion del cumplimiento de la meta, la
variacion porcentual, el registro y completitud del andlisis, y el plan de intervencién no fue aplicable
en este caso, y se constatd que los resultados de la medicidén de estos tres indicadores trazadores no
se presentan en ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicidn vy verificar si
realmente aportan ala medicién del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los resultados
de esta revision, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes, incorporar otros
indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Garantizar el registro oportuno y completo de las mediciones requeridas para todos los indicadores
trazadores del proceso en el Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera, de acuerdo con la periodicidad
establecida en las fichas técnicas correspondientes. Esto permitird detectar oportunamente el
incumplimiento de las metas e implementar con eficiencia las acciones correctivas o preventivas
necesarias.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicidn. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacién de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacién del formato (version 6) establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.
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6.2.19. Gestion de Convenios
<_ » EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Oficina Salud Publica, Gestidn Territorial y
Convenios

1. Fecha: 14/02/2025
echa: 14/02/ Proceso asociado: Gestion de Convenios

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Gestionar estrategias y mecanismos de coordinacion entre los diferentes
actores en el territorio, ejecutando los proyectos de salud publica y actividades de P y P, articulados
al modelo de prestacion de servicios con el fin de incrementar la eficiencia, eficacia y la calidad de
la prestacion de servicios en pro de intervenir los determinantes de salud de la poblacién objeto.

4. INDICADOR 5. MEDICION DE PRODUCTOS

UGt POl Meta s 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron todas las mediciones requeridas segun la
periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (7,80) cumplié con la meta establecida (= 7), v
ademds, registré una variacién porcentual favorable del
29.0% con respecto al resultado del ano 2023 (6,05). Los
=7 7.80 resultados de la medicidn no se presentan en ninguna de
las instancias instifucionales.
Adicionalmente, segun lo corroborado por el lider del
proceso, este indicador no contribuye directamente a la
medicién del cumplimiento del objetivo del proceso; por lo
tanto, no deberia considerarse un indicador trazador.

indice combinado de
satisfaccion

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

El indicador trazador del proceso cumplié con todos los registros de las mediciones requeridas para la
vigencia 2024, conforme a la periodicidad definida en la ficha técnica. Asimismo, alcanzd la meta
establecida y registré una variacion porcentual favorable en comparacién con el resultado del afo
2023. No obstante, los resultados de la medicidén del indicador no se presentan en ninguna de las
instancias institucionales pertinentes. Cabe senalar que la evaluacién del registro de andlisis, la
completitud del andlisis y el plan de intervencidn no fue aplicable en este caso.

De acuerdo con la corroboraciéon del lider del proceso, el indicador actualmente asociado al proceso
de Gestién de Convenios, especificamente el indice Combinado de Satisfaccién, no contribuye
directamente a la evaluacion del cumplimiento del objetivo del proceso. Por consiguiente, no se
considera un indicador trazador adecuado.
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7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién y verificar si
realmente aportan ala medicién del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los resultados
de esta revision, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes, incorporar otros
indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicion. Esto permitird visibilizar los
resultados y garantizar una mayor efectividad en la implementacién de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacién del formato (version 6) establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.

6.2.20. Gestion Control Interno Disciplinario
_ p EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Oficina Confrol Interno Disciplinario

1. Fecha: 14/02/2025 . -, .
Proceso asociado: Gestion Control Interno Disciplinario

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Adelantar las actuaciones disciplinarias a los servidores adscritos a la ESE
Metrosalud, conforme a la normatividad vigente con el fin de prevenir y corregir las faltas
disciplinarias al interior de la entidad.

4. INDICADOR - 5. MEDICION DE PRODUCTOS

TRAZADOR Meta 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

No se encontré registro de ninguna de las mediciones
requeridas para este indicador, conforme a la
periodicidad bimestral establecida en la ficha técnica,

Proporcién de noticias . . - - C T
P Sin siendo el Jefe Oficina Instruccion Proceso Disciplinario el

disciplinarias > 95% . . .

’rromFi?rodos ° | mediciéon | responsable operativo. Los resultados de la medicién no
se presentan en ninguna de las instancias institucionales
perfinentes.

Proporcion de noticias s 057 Sin No se .gncomro reg|s‘r;o dg Orsmg;no de Ic?cs medmonles

disciplinarias 2797% | medicion |requeridas  para  este indicador, conforme a la

periodicidad bimestral establecida en la ficha técnica,
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tframitadas siendo el Jefe Oficina Instruccién Proceso Disciplinario el
oportunamente responsable operativo. Los resultados de la medicidén no
se presentan en ninguna de las instancias institucionales
pertinentes.

No se encontrd registro de ninguna de las mediciones
requeridas para este indicador, conforme a la

Proporcion s .de . periodicidad bimestral establecida en la ficha técnica,
procesos disciplinarios Sin . L - L

2 95% . .. |siendo el Jefe Oficina Instruccion Proceso Disciplinario el
adelantados dentro de medicidon

responsable operativo. Los resultados de la medicién no
se presentan en ninguna de las instancias institucionales
pertinentes.

los términos legales

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:
Resultados de la evaluacion:

Ninguno de los tres indicadores trazadores del proceso (100,0%) contd con registros de las mediciones
requeridas para la vigencia 2024, conforme a la periodicidad definida en sus fichas técnicas, situacion
que persiste desde la vigencia 2023; por consiguiente, la evaluacion del cumplimiento de la meta, la
variacion porcentual, el registro y completitud del andlisis, y el plan de intervencién no fue aplicable
en este caso, y se constatd que los resultados de la medicidn de estos tres indicadores trazadores no
se presentan en ninguna de las instancias institucionales pertinentes.

De acuerdo con la corroboracién de la lider del proceso, los tres indicadores trazadores de este
proceso fueron disefiados durante la vigencia de la Ley 734 de 2002 (Codigo Disciplinario Unico), que
fue derogada por la Ley 1952 de 2019. Esta derogacion entré en vigencia el 29 de marzo de 2022,
motivo por el cual dichos indicadores dejaron de medirse. No obstante, ain no han sido reemplazados
por ofros que se ajusten a la normatividad vigente.

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicidn y verificar si
realmente aportan ala medicién del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los resultados
de esta revisidon, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes, incorporar otros
indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Garantizar el registro oportuno y completo de las mediciones requeridas para todos los indicadores
trazadores del proceso en el Sistema de Gestion Integral (SGI) Almera, de acuerdo con la periodicidad
establecida en las fichas técnicas correspondientes. Esto permitird detectar oportunamente el
incumplimiento de las metas e implementar con eficiencia las acciones correctivas o preventivas
necesarias.

Realizar el seguimiento de los indicadores trazadores del proceso en las instancias institucionales
pertinentes, conforme a la periodicidad establecida para su medicién. Esto permitird visibilizar los
resulfados y garantizar una mayor efectividad en la implementacion de acciones correctivas y
preventivas.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacién del formato (version 6) establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.
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6.2.21. Gestion de la Evaluacion
_ P 4 EVALUACION DE LA GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2024
Metrosalud. OFICINA DE CONTROL INTERNO Y EVALUACION

2. Dependencia a evaluar: Oficina Control Interno y Evaluacion

1. Fecha: 14/02/2025
/02 Proceso asociado: Gestidn de la Evaluacion

3. Objetivos Institucionales relacionados con la dependencia:

Objetivo del proceso: Evaluar en cada vigencia los componentes del sistema integrado de gestion
organizacional de la ESE Metrosalud, con un enfoque sistemdtico y disciplinado frente a los requisitos
aplicables, con el fin de aportar al mejoramiento y eficacia de los procesos, la gestién de los riesgos, el
control y el gobierno.

5. MEDICION DE PRODUCTOS

4, INDICADOR
TRAZADOR Meta e 5.2. Andlisis de Resultados
Resultado

Se registraron todas las mediciones requeridas conforme

a la periodicidad semestral definida en la ficha técnica.
Proporcién de clientes El resultado (100,0%) cumplié con la meta establecida (=
internos satisfechos 85%) y, ademds, presentd una variacion porcentuadl

>85% |100,0% L,

con el proceso de favorable del 1,5% en comparacion con el resulfado del
auditoria ano 2023 (98,50%). Los resultados de la medicion se

presentan en el Comité Ampliado de Gerencia -
Evaluacion del Plan de Accidn.

Se registraron todas las mediciones requeridas conforme
a la periodicidad mensual definida en la ficha técnica. El
resultado (90,92%) no cumplié con la meta establecida (2
95%), presentando una proporcién de cumplimiento del
95,7% y, ademds, una variacion porcentual desfavorable
del -9,1% en comparacion con el resultado del ano 2023
Proporcion de (100,0%).

cumplimiento del plan|295% |90,92%

. Se evidenciaron los registros de andlisis de los resultados
anual de evaluaciones

requeridos ante el incumplimiento de la meta, los cuales
cumplieron con los requisitos definidos en el Manual
Construccién y Andlisis de Indicadores PE02 MA 45.

El indicador no cuenta con un plan de mejoramiento
para intervenir los resultados, y estos se presentan en el
Comité de Coordinacion de Control Interno.

6. Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos de la dependencia:

Resultados de la evaluacion:
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Registro de las mediciones: Los dos indicadores tfrazadores del proceso (100,0%) contaron con el registro
completo de las mediciones requeridas, conforme a la periodicidad establecida en sus fichas técnicas.

Cumplimiento de la meta: De los dos indicadores, uno (50,0%) no cumplid¢ la meta (Proporcidén de
Cumplimiento del Plan Anual de Evaluaciones), mientras que el ofro (50,0%) si la cumplié (Proporcion
de Clientes Internos Satisfechos con el Proceso de Auditoria).

Variacién porcentual: De los dos indicadores, uno (50,0%) presentd una variacion porcentual
desfavorable en comparacion con el resultado del afo 2023 (Proporcion de Cumplimiento del Plan
Anual de Evaluaciones), y el otro (50,0%) presentd una variacion favorable (Proporcion de Clientes
Internos Satisfechos con el Proceso de Auditoria).

Registro de andilisis: El indicador que no cumpli®é con la meta presentd registros de andlisis de los
resultados en el SGI Almera.

Completitud del andilisis: El indicador que presentd registros de andlisis cumplié con los requisitos
definidos en el Manual Construccién y Andlisis de Indicadores PEO2 MA 45.

Plan de intervencién: El indicador que no cumplié la meta no evidencid la formulacién de un plan de
mejoramiento para intervenir los resultados.

Monitoreo en instancias institucionales: Los resultados de la medicién de los dos indicadores trazadores
(100,0%) se presentan en las instancias institucionales pertinentes (Comité de Coordinacién de Control
Interno y Comité Ampliado de Gerencia - Evaluaciéon del Plan de Accion).

7. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

Revisar el tablero de indicadores trazadores para evaluar la pertinencia de su medicién vy verificar si
realmente aportan ala medicién del cumplimiento del objetivo del proceso. Con base en los resultados
de esta revisidon, se deberdn mantener, modificar o suprimir los indicadores existentes, incorporar otros
indicadores del proceso, o bien, crear nuevos.

Elaborar planes de mejoramiento para los indicadores que no alcancen la meta establecida en la
ficha técnica o que presenten dos mediciones consecutivas por debajo de los niveles promedio, de
acuerdo con lo estipulado en el Manual de Construccidn y Andlisis de Indicadores PE 02 MA 45. Estos
planes deben incluir el correspondiente andlisis causal y su registro en el médulo especifico del Sistema
de Gestion Integral (SGI) Almera.

Adolfo Marulanda Calle
Auditor(es): Héctor Vallejo Veldsquez
Profesionales Especializados Control Interno y Evaluacion.

Nota: Este documento corresponde a una adaptacion del formato (version 6) establecido por el Departamento
Administrativo de la Funcién Publica.
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Aprobacion:
Informe Elaborado por Héctor Vallejo Veldsquez — Adolfo Marulanda Calle

Gloria Patricia Isaza Orduz - Jefe Oficina de Control

Informe Aprobado por .
P P Interno y Evaluacidon

Fecha de aprobacién del informe | 03/03/2025
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ANEXOS
Anexo A. Comportamiento de los indicadores trazadores.
Porcentaje Variacion
PROCESO INDICADOR TRAZADOR Meta indicador Resultado 2023 Resultado 2024 Cumplimiento porcentual
2024 2024 Vs 2023
Direccionamiento y . L. . .
Planeacion Ejecucién presupuestal del plan de inversiones >95% 92,61% 80,99% 85,3% -12,5%
Direccionamiento y Proporcidon de cumplimiento del plan de accién
Planeacion (POA) > 90% 89.,70% 94,75% 100,0% 5.6%
Direccionamiento y Proporcidon de cumplimiento del plan de . . . . _ )
Planeacién desarrollo 2018 - 2020 (por perspectivas) 2 90% Sl el Sl el
Desqr,rollo Sistema de EfecTMdod dela qudlfono para el mejoromlenfo >90% 72 75% 73.00% 811% 0.4%
Gestion continuo de la calidad de la atencion en salud ! !
Desarrollo Sistema de Indice de desempeno del modelo estdndar de >80 79 700 Sin medicién ) )
Gestidn control interno - MECI - ’
Desarrollo Sistema de indice de gestion y desempefo institucional . .y
Gestion MIPG (FURAG) >80 72,100 Sin medicion - -
Desqr’rollo Sistema de indice eventos adversos <5 4,2 3.8 100,0% -10,2%
Gestion
Desarrollo Sistema de Mejoramiento continuo calidad aplicable a
Gesfién entidades no acreditadas con autoevaluaciéon >1,2% 0,86% Sin medicion - -
en |la vigencia anterior
Desarrollo Sistema de Nivel de desarrollo del modelo estdndar de
Gestion control interno - MECI > 80% 55,00% 50.50% 631% 8.2%
Desarrollo Sistema de Nivel de desarrollo del sistema de gestién > 95% 78,49% Sin medicién ) )
Gestion ambiental =R e
Desarrollo Sistema de Nivel de desarrollo del sistema de gestién de > 95% 81.43% Sin medicién ) )
Gestién riesgos =R e
Desarrollo Sistema de Nivel de desarrollo del sistema gestion de
Gestion sequridad y salud en el frabajo SGSST 2 95% 99.00% 99.00% 100.0% 0
g(zssiniro’rﬁllo Sistema de Promedio de la autoevaluacién de acreditacion >3 2,5 Sin medicién - -
Desarrollo Sistema de Proporcién de cumplimiento de estdndares de
Gestion habiitacion > 100% 80,50% 81,60% 81,6% 1,4%
SGeer\s/’inCoirowsVenfo de indice de variacién en la venta de servicios >0.05 7,66 12,79 100,0% 67,0%
Atencion Ambulatoria Proporcidn de usuarios satisfechos con el servicio >95% 74,88% 84.44% 88.9% 12.8%
cons med
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Atencion Ambulatoria | FrOPOrCion de usuarios safisfechos con el servicio >95% 93,53% 95,51% 100,0% 21%
de odontologia
Atencion Ambulatoria gi?eﬁglde espera en consulta de odontologia < 3 dias 3,2 dias 2,7 dias 100,0% 14,6%
Atencién Ambulatoria | €MPO de espera en consulta medica <8 dias 9,6 dics 6,9 dias 100,0% 28,7%
especializada (obstetricia)
Afencion Ambulatoria | eMPO de espera en consulta medica < 15 dias 9,3 dias 3,3 dias 100,0% -64,2%
especializada (ortopedial)
Atencion Ambulatoria Tiempo de espera en consulta médica general < 3 dias 3,0 dias 2,5 dias 100,0% -17.4%
Afencion en Urgencias | "dice de infeccion infrahospitalaria por <2 0,008 0,006 100,0% -30,0%
urgencias
Atencidon en Urgencias Oportunidad en el fraslado del paciente < 180 minutos 392,5 minutos 382,8 minutos 47.0% -2,5%
urgente externa
Proporcidén de pacientes con diagndstico all
Atencidon en Urgencias egreso de infarto agudo del miocardio que = 90% 93,08% 67.82% 75.4% 27.1%
recibieron atencién especifica oportuna
Atenciéon en Urgencias Proporcién de reingresos por urgencias <2% 0.69% 0.83% 100,0% 20,8%
Atencion en Urgencias | Lroporcion de usuarios con referencia urgente >90% 98,23% 99,20% 100,0% 1.0%
Atencion en Urgencias Proporooq de usuarios satisfechos con el servicio >95% 90.69% 97 45% 100,0% 7 5%
ambulancia
Atencién en Urgencias E[Zg;’g(‘;” de usuarios safisfechos con el servicio > 95% 66,30% 73,10% 76.9% 10,2%
Tiempo de espera consulta de urgencias
Atencidon en Urgencias prioridad Il - oportunidad de la consulta de < 30 minutos 22,1 minutos 20,6 minutos 100,0% -6,7%
urgencias (friage l)
Atencion en indice de infecciones asociadas a la atencién <2 0.42 0.44 100,0% 26%
Hospitalizacion en salud (IAAS) ’ ’ e o7
Afenqop en . indice eventos adversos <5 4,18 3,75 100,0% -10,2%
Hospitalizacion
Afenqop en. Oportunidad de los egresos hospitalarios < 4 horas 2,9 horas 3,8 horas 100,0% 33.8%
Hospitalizacion
Afenqop en Opqrtumdod en horos en la remision del <10 horas 14.2 horass 14,8 horas 67.4% 47%
Hospitalizacion paciente en la red interna
A’renqop en Oportumdqd en.lc ubicacion del paciente en la <2 horas 7.1 horas 111 horas 18.0% 56.7%
Hospitalizacion cama hospitalaria
A’renqqn en f’roporcpn de usuarios satisfechos con el servicio >95% 88.82% 90,60% 95.4% 2.0%
Hospitalizacion intfernacion
A’renqop en. Tasa de reingresos de pacientes hospitalizados <20 7.37 8,79 100,0% 19.3%
Hospitalizacion
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Afencion Quirdrgica Indice de infeccion infrahospitalaria en cirugia <2% 1,34% 0.69% 100,0% 49.0%
(infeccion de sitio operatorio) UH Belén
Afencién Quirdrgica Proporcion de endometrifis pos cesarea UH <% 0.66% 1,20% 100,0% 80,1%
Manrigue
Atencion Quirlrgica Proporcién de endometritis puerperal <2% 0.79% 0.59% 100,0% -25,3%
Atencion Quirdrgica zﬁ%‘%c'o” de usuarios safisfechos con el servicio > 95% 74,55% 92,62% 97,5% 242%
Afencién Quirdrgica Ergr?gsroon de usuarios satisfechos con el servicio >95% 87.56% 94.10% 99.1% 7 5%
Atencion Quirdrgica Tasa de mortalidad quirdrgica por 1000 UH Belén <0.4 0,000 0,252 100,0% -
Atencion Quirdrgica Tiempo de espera [oporfunidad) enla < 30 dics 39,3 dias 27,9 dias 100,0% 291%
realizacién de la cirugia programada UH Belén
Atencion en Laboratorio | Oportunidad en la entrega de resultados de < 120 minutos 540 minutos 58 3 minutos 100.0% 8.1%
Clinico laboratorio a hospitalizacion (minutos) ' ' e e
Atencion en Laboratorio | Oportunidad (minutos) en la entrega de < 120 minutos 56 5 minutos 63.8 minutos 100.0% 12.8%
Clinico resultados de laboratorio a urgencias ! ! e e
Atencion en Laboratorio | Proporcidn de resultados criticos de laboratorio
Clinico reportados > 100% 99.,45% 98,10% 98,1% -1.4%
Atencidon en Laboratorio | Proporcidn de usuarios con muestras de
Clinico laboratorio no conformes < 2% 0,23% 0.19% 100.0% “148%
Atencidon en Laboratorio | Proporcion de usuarios satisfechos con el servicio
Clinico laboratorio 2 95% 88,89% 92,04% 96,9% 3.5%
Atencion en Imdgenes Oportunidad del servicio de ecografia < 6 dias 8.7 dias 6.2 dias 96.7% 28,7%
Diagndsticas obstétrica ’ ’ e e
Atencion en Imdgenes Proporcién de estudios de imagenologia
Diagnésticas repetidos <2% 0.00% 0.00% 100.0% 0
Atencion en Imdgenes Proporcién de usuarios satisfechos con el servicio
Diagnésticas imagenologia >95% 91,85% 92,83% 97.7% 1.1%
Gestion Servicio indice de rotacion de inventario de farmacia >0.8 1,289 1177 100,0% 87%
Farmacéutico
Gestion Servicio Proporcién de entrega incompleta e inoportuna )
Farmacéutico de fratamientos <7% 4.62% 4.43% 100.0% 4.2%
Gestion Servicio Proporcién de problemas relacionados con el
Farmacéutico uso de medicamentos (PRUM) < 2% 0.09% 0.15% 100.0% 69.7%
Gestidn Servicio Proporcién de problemas relacionados con
Farmacéutico medicamentos por administracion (PRM) <2k 8.11% 3.76% 53.3% -53,7%
Gestidn Servicio Proporcién de problemas relacionados con .
Farmacéutico medicamentos por dispensacion (PRM) <2k 8,33% 3.78% 52.9% 54.6%
Gestidn Servicio Proporcién de problemas relacionados con
Farmacéutico medicamentos por prescripcion (PRM) <2% 72.14% 81.73% 24% 13.3%
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Gestion ,Ser.V|C|o Proporclon. de usuarios satisfechos con el servicio >95% 100,00% 100,00% 100,0% 0
Farmacéutico farmaceéutico
Gestidn de Convenios indice combinado de satisfaccién >7 6,05 7,80 100,0% 29.0%
Gesfion Talento Humano | Nice ausentismo laboral con sedes <3 2,5 23 100,0% -6,8%
administrativas
Gestién Talento Humano | indice ausentismo laboral (solo UPSS) <3 2,7 2,5 100,0% -5,5%
Gestién Talento Humano | indice de frecuencia de accidentes laborales <9 0,6 0,6 100,0% 0.7%
Gesfion Talento Humano | ToPOreion de safisiaccion laboral del cliente > 80% 68,90% 66,00% 82,5% 4%
Gestidn Talento Humano Proporoorj de servidores evqluodos con >20% 7517% Sin medicién - -
desempeno laboral sobresaliente
Gestidn Talento Humano | Proporcion ocupacién planta de cargos >95% 91.71% 90,64% 95,4% -1,2%
Gestidn Financiera Equilibrio presupuestal con recaudo 21 0,838 0,800 80,0% -4,5%
Gestidn Financiera Margen excedente operacional 2 1% -9,76% -13,75% -1375,4% 41,0%
Gestion Financiera Porcentaje de glosarecepcionada por <8% 8,05% 11,39% 70,3% 41,5%
facturacion evento
Gestidn Financiera Porcentaje de recuperacion de cartera >95% 88,50% 90,67% 95,4% 2,5%
Gestidn Financiera Variacion de costos y gastos <0,99% 0.03% 0.09% 100,0% 161,5%
Proporciéon de clientes internos satisfechos con
Gestidn Logistica la respuesta oportuna a requerimiento de > 80% 69,00% 67,77% 84,7% -1.8%
ambiente fisico
Proporcion de cumplimiento de implementacién
Gestidn Logistica del programa institucional de gestion ambiental >95% 83,60% Sin medicion - -
(PIGA)
Gestidn Logistica Proporcién de residuos ordinarios generados < 43% 47,03% Sin medicién - -
Gestidn Logistica Proporcién de residuos peligrosos generados < 46% 42,17% Sin medicién - -
Gestidn Logistica Proporcién de residuos reciclables generados > 10% 11,15% Sin medicién - -
Proporcién de usuarios satisfechos con la
Gestidn Logistica limpieza, franquilidad y privacidad del ambiente > 95% 95,76% 95,76% 100,0% 0.0%
fisico
Rotacién en dias del inventario de todas las
Gestidn Logistica bodegas de insumos hospitalarios y generales < 40 dias 25,2 dias 32,8 dias 100,0% 30,1%
de almacén general
Gestién Juridica Proporcion de requerimientos juridicos > 95% 104,17% Sin medicién - ;
framitados
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Gestion Juridica Proporcion de requerimientos juridicos >95% Sin medicién 100,79% 100,0% ;
framitados oporfunamente
Gestion S.|§Temo de Proporqon de soh.sfocoor\ .cliel cliente interno > 959 95.35% 95.54% 100,0% 0.2%
Informacion con el sistema de informacion
Gestién Documental Proporcion de cl@nfes internos safisfechos con el > 95% Sin mediciéon Sin medicion - -
proceso de gestion documental
Gestién Documental Proporgon de documentos administrafivos > 95% Sin medicion Sin medicion - -
custodiados entregados oportunamente
Gestiébn Documental Proporcion de perd@o o deterioro dle <2% Sin medicion Sin medicion - -
documentos custodiados en el archivo central
G.esTlo.n Cpntrol Interno Proporcién de noticias disciplinarias tramitadas >95% Sin medicién Sin medicién - -
Disciplinario
G.esjno.n Cpntrol Intferno Proporcién de noficias disciplinarias tramitadas >95% Sin medicion Sin medicion ) )
Disciplinario oportunamente
G.esjno.n Cpntrol Intferno Proporcién de procesos dlsclpllhorlos > 957 Sin medicién Sin medicién ) )
Disciplinario adelantados dentro de los términos legales
Gestion dg]o ProporC|o.r1 de cumpllmlemg del plan de > 957 97.81% Sin medicién ) )
Confratacion compras insumos hospitalarios
Gestién de la Rotacién en dias del inventario de todas las
o bodegas de insumos hospitalarios y generales < 40 dios 25,2 dias 32,8 dias 100,0% 30.1%
Contratacion .
de almacén general
Gestion de la Evaluacion | | roPorcion de clientes intemos satisfechos con el > 85% 98,50% 100,00% 100,0% 1,5%
proceso de auditoria
Gestion de a Evaluacion Proporqon de cumplimiento del plan anual de >95% 100,00% 90.92% 95.7% 91%
evaluaciones
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Anexo B. Resultados de la evaluacion por indicador.
1'5:?:‘5:") 2. 3. Variacion 4. Registro 5. 6. Cuenta 7. Monitoreo
PROCESO INDICADOR TRAZADOR . Cumplimiento | porcentual - Registre Completitud | con plan de | en instancias
mediciones de andlisis 2 | & oo || Tt
. de la meta | 2024 Vs 2023 del andlisis | intervencion | institucionales
requeridas
D|rec<:|o!’1,om|enfo Y Ejecucidn presupuestal del plan de inversiones Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . AnelEs Ho euEnie S|.se
Planeacion incompleto con plan monitorea
D|reCC|op,om|enTo y Propgraon de cumplimiento del plan de Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica Sl.se
Planeacion accion (POA) monitorea
Direccionamiento y Proporcién de cumplimiento del plan de No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No se
Planeacién desarrollo 2018 - 2020 (por perspectivas) P P P P P P monitorea
. Efectividad de la auditoria para el e .
Desarrollo Sistema de ) - - - . Andlisis No cuenta Sise
., mejoramiento continuo de la calidad de la Completo No cumple Favorable | Conregistro | . .
Gestion . incompleto con plan monitorea
atencion en salud
Desarrollo Sistema de indice de desempefio del modelo estandar de No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica Sise
Gestion confrol interno - MECI P P P P P P moniforea
Desarrollo Sistema de indice de gestién y desempefio institucional No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No se
Gestion MIPG (FURAG) P P P P P P monitorea
Deso.r,rollo Sistema de indice eventos adversos Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica S|.se
Gestion monitorea
. Mejoramiento continuo calidad aplicable a
Desarrollo Sistema de g . - . . . . . . No se
L. entidades no acreditadas con autoevaluacion No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica .
Gestion . - . moniforea
en la vigencia anterior
Desarrollo Sistema de Nivel de desarrollo del modelo esténdar de . Andlisis No cuenta Sise
L. : Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . .
Gestion control interno - MECI incompleto con plan monitorea
Desarrollo Sistema de Nivel de desarrollo del sistema de gestidon . . . . . . Sise
L. . No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica .
Gestion ambiental moniforea
Desarrollo Sistema de Nivel de desarrollo del sistema de gestién de . . . . . . Sise
L. . No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica .
Gestion riesgos monitorea
Desarrollo Sistema de Nivel de desarrollo del sistema gestion de Completo Cumple Sin variacion No aplica No aplica No aplica Sise
Gestidn seguridad y salud en el frabajo SGSST P P P P P monitorea
Desarrollo Sistema de Promedio de la autoevaluacion de . . . . . . No se
. o No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica .
Gestion acreditacion monitorea
Desarrollo Sistema de Proporcién de cumplimiento de estdndares de . Andlisis No cuenta Sise
. ! Completo No cumple Favorable Conregistro | . .
Gestion habilitacion incompleto con plan monitorea
Gesﬁgn Venta de indice de variacién en la venta de servicios Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica N(? €
Servicios monitorea
Atencion Ambulatoria Propqrmon de usuarios safisfechos con el Completo No cumple Favorable Con registro ATElES o euETiE N(? €
servicio cons med completo con plan monitorea
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Atencion Ambulatoria Propqroon de usuaros safisfechos con el Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica NO. €
servicio de odontfologia monitorea
Atencidon Ambulatoria Tiempo de espera en consulta de odontologia Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica S|.se
general monitorea
Atencion Ambulatoria Tlempg (,je espera en ;Qnsulto medica Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica S|.se
especializada (obstetricia) moniforea
Atencion Ambulatoria T|em|o9 Qe espera en gonsulto medica Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica S|.se
especializada (ortopedia) monitorea
Atencion Ambulatoria | Tiempo de espera en consulta médica general Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica mosnlitssreo
Atenciéon en Urgencias Indice (.je infeccion infrahospitalaria por Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica NQ €
urgencias monitorea
Atencidon en Urgencias Oportunidad en el fraslado del paciente Completo No cumple Favorable Sin registro No aplica o ewEie S|.se
urgente externa con plan monitorea
Proporcién de pacientes con diagndstico all L
L. . . ] - . Andlisis No cuenta No se
Atenciéon en Urgencias | egreso de infarto agudo del miocardio que Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . 3
L L, o incompleto con plan moniforea
recibieron atencion especifica oportuna
Atencion en Urgencias | Proporcién de reingresos por urgencias Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica mofwlitsoereo
Atenciéon en Urgencias Pro_pormon de usuarios con referencia urgente Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica NQ €
safisfecha moniforea
Atenciéon en Urgencias Propqrmon de usuaros safisfechos con el Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica NQ €
servicio ambulancia monitorea
Atencidon en Urgencias Propqroon de usuanos safisfechos con el Completo No cumple Favorable Sin registro No aplica e euEmie NQ €
servicio urgencias con plan monitorea
Tiempo de espera consulta de urgencias Sise
Atenciéon en Urgencias | prioridad Il - oportunidad de la consulta de Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica monitorea
urgencias (friage Il)
Atencion en indice de infecciones asociadas a la atencién Completo cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica Sise
Hospitalizaciéon en salud (IAAS) P P P P P moniforea
Afenqop en . indice eventos adversos Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica S|.se
Hospitalizacion monitorea
Afenqop en Oportunidad de los egresos hospitalarios Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica S|.se
Hospitalizacion moniforea
Atencidn en Oportunidad en horas en la remision del . Andlisis No cuenta No se
o . . Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . .
Hospitalizacion paciente en la red inferna incompleto con plan moniforea
Atencidn en Oportunidad en la ubicacién del paciente en . . . No cuenta No se
N . . Completo No cumple | Desfavorable | Sin registro No aplica .
Hospitalizacion la cama hospitalaria con plan monitorea
Atencidn en Proporcién de usuarios satisfechos con el . . . No cuenta No se
N IS " Completo No cumple Favorable Sin registro No aplica )
Hospitalizacion servicio internacion con plan monitorea
Afenqo.n en. Tasa de reingresos de pacientes hospitalizados Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica N(? €
Hospitalizacion monitorea
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L S indice de infeccién intrahospitalaria en cirugia . . . Sise
Atencidn Quirdrgica (infeccion de sifio operatorio) UH Belén Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica monitorea
Atencidn Quirdrgica Propqroon de endometrfis pos cesarea UH Incompleto Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica S|.se
Manrique moniforea
Atencidn Quirdrgica Proporcién de endometritis puerperal Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica mo?wlitssreo
- s Proporcién de usuarios satisfechos con el . Andlisis No cuenta No se
Atencion Quirdrgica S Completo No cumple Favorable | Conregistro | . -
servicio cirugia incompleto con plan moniforea
Atencion Quirlrgica Propqroon de usuarios safisfechos con el Completo No cumple Favorable Sin registro No aplica N® BUETIE NC.) €
servicio partos con plan moniforea
Atencion Quirlrgica Tosg de mortalidad quirurgica por 1000 UH Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica NQ €
Belén monitorea
L S Tiempo de espera (oportunidad) en la . . . Sise
Atencion Quirdrgica redlizacion de la cirugia programada UH Belén Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica monitorea
Atencion en Oportunidad en la entrega de resultados de . . . No se
- - : e o . Incompleto Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica .
Laboratorio Clinico laboratorio a hospitalizacion (minutos) moniforea
Afencion en Oportunidad (minufos) en la enfrega de Incompleto Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica o 52
Laboratorio Clinico resultados de laboratorio a urgencias P P P P P moniforea
Atencion en Proporcién de resultados criticos de laboratorio . . . No cuenta No se
. . Incompleto No cumple | Desfavorable | Sin registro No aplica -
Laboratorio Clinico reportados con plan monitorea
Atencion en Proporcién de usuarios con muestras de . . . No se
. . . Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica -
Laboratorio Clinico laboratorio no conformes moniforea
Atencion en Proporcién de usuarios satisfechos con el . . . No cuenta No se
- - S - Completo No cumple Favorable Sin registro No aplica .
Laboratorio Clinico servicio laboratorio con plan monitorea
Atencion en Imdgenes | Oportunidad del servicio de ecografia . Andlisis No cuenta No se
. C o s Completo No cumple Favorable Con registro .
Diagnosticas obstétrica completo con plan monitorea
Afrenoloq enImagenes Propqroon de estudios de imagenologia Completo Cumple Sin variacién No aplica No aplica No aplica NQ €
Diagnosticas repetidos moniforea
Atencidn en Imdgenes | Proporcién de usuarios satisfechos con el . Andlisis No cuenta No se
. o S . Completo No cumple Favorable Conregistro | . -
Diagnosticas servicio imagenologia incompleto con plan moniforea
Gestion 'Sel’.VICIO indice de rotacién de inventario de farmacia Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica N(? €
Farmacéutico moniforea
Gestion 'Sel’.VICIO _Proporaon de enfregg incompleta e Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica S|.se
Farmacéutico inoportuna de fratamientos monitorea
Gestidn Servicio Proporcién de problemas relacionados con el Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica Sise
Farmacéutico uso de medicamentos (PRUM) P P P P P monitorea
Gestidn Servicio Proporcién de problemas relacionados con . Andlisis No cuenta Si se
L. . . 2 Completo No cumple Favorable Con registro | . .
Farmacéutico medicamentos por administracion (PRM) incompleto con plan monitorea
Gestidn Servicio Proporcién de problemas relacionados con . Andlisis No cuenta Si se
b h : hyt Completo No cumple Favorable Con registro | . .
Farmacéutico medicamentos por dispensacion (PRM) incompleto con plan monitorea
Gestidn Servicio Proporcién de problemas relacionados con . Andlisis No cuenta Sise
P . L Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . .
Farmacéutico medicamentos por prescripcion (PRM) incompleto con plan monitorea
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Gestidn Servicio Proporcién de usuarios satisfechos con el . - . . . No se
P S P~ Completo Cumple Sin variacion No aplica No aplica No aplica .
Farmacéutico servicio farmaceéutico monitorea
Gestidon de Convenios | indice combinado de satisfaccién Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica mc')\‘n(i)T;?eo
Gestidn Talento indice ausentismo laboral con sedes . . . Sise
L : Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica .
Humano administrativas monitorea
Gestion Talento indice ausentismo laboral (solo UPSS) Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica S|.se
Humano moniforea
Gestion Talento indice de frecuencia de accidentes laborales Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica S|.se
Humano moniforea
Gestidn Talento Proporcién de satisfaccion laboral del cliente . Andlisis No cuenta Si se
. Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . .
Humano interno incompleto con plan monitorea
Gestidn Talento Proporcién de servidores evaluados con . . . . . . Sise
- A No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica .
Humano desempeno laboral sobresaliente moniforea
Gestién Talento L L . Andlisis No cuenta Sise
Proporcién ocupacion planta de cargos Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . .
Humano incompleto con plan monitorea
Gestién Financiera Equilibrio presupuestal con recaudo Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . AEls o ewEmie S|.se
incompleto con plan monitorea
Gestidn Financiera Margen excedente operacional Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . (EllES NO U= S|.se
incompleto con plan monitorea
Gestion Financiera PorceanJ'e de glosa recepcionada por Completo No cumple | Desfavorable | Con registro | . Andalisis No cuenia S|.se
facturacion evento incompletfo con plan monitorea
Gestidn Financiera Porcentaje de recuperacion de cartera Completo No cumple Favorable Con registro | . ADEIE o @yEe S|.se
incompleto con plan moniforea
Gestion Financiera Variacion de costos y gastos Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica mosnlitssreo
Proporcién de clientes internos satisfechos con
. . S . . . No cuenta No se
Gestidn Logistica la respuesta oportuna a requerimiento de Completo No cumple | Desfavorable | Sin registro No aplica -
. . con plan monitorea
ambiente fisico
Proporcién de cumplimiento de
L. - . - T . . . . . . No se
Gestion Logistica implementacion del programa instifucional de No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica )
- - monitorea
gestion ambiental (PIGA)
Gestidn Logistica Proporcién de residuos ordinarios generados ?'r.] No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica N(? €
mediciones monitorea
L. - L. . . Sin . . . . . No se
Gestion Logistica Proporciéon de residuos peligrosos generados mediciones No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica monitorea
Gestidn Logistica Proporcién de residuos reciclables generados S|n No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica NO. €
mediciones monitorea
Proporcién de usuarios satisfechos con la No se
Gestidn Logistica limpieza, franquilidad y privacidad del Incompleto Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica monitorea
ambiente fisico
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Rotacién en dias del inventario de todas las

Gestidn Logistica bodegas de insumos hospitalarios y generales Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica mg‘nci)t;?eo
de almacén general
Gestion Juridica Propproon de requerimientos juridicos 5'“.‘ No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica N(? °©
framitados mediciones moniforea
Gestidn Juridica Propproon de requerimientos juridicos Completo Cumple No aplica No aplica No aplica No aplica S'.Se
tframitados oportunamente monitorea
Gestion Sistema de Proporcién de safisfaccion del cliente interno . . . No se
- . ; Iy Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica -
Informacién con el sistema de informacién moniforea
. Proporcién de clientes internos satisfechos con Sin . . . . . No se
Gestion Documental - . No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica )
el proceso de gestion documental mediciones monitorea
., Proporcién de documentos administrativos Sin . . . . . No se
Gestion Documental - - No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica )
custodiados entregados oporftunamente mediciones moniforea
Gestion Documentall Proporcion de perdplo o deferioro d.e 5”'.] No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica NQ €
documentos custodiados en el archivo central | mediciones monitorea
G.esfﬂo.n Cpntrol Interno Proporcién de noticias disciplinarias tramitadas 5'“.‘ No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica NQ €
Disciplinario mediciones monitorea
Gestidn Control Interno | Proporcion de noticias disciplinarias tframitadas Sin . . . . . No se
RO S No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica -
Disciplinario oportunamente mediciones monitorea
Gestidn Control Interno | Proporcion de procesos disciplinarios Sin No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica No se
Disciplinario adelantados dentro de los términos legales mediciones P P P P P moniforea
Gestidn de la Proporcién de cumplimiento del plan de Sin . . . . . No se
., . . - . No aplica No aplica No aplica No aplica No aplica -
Conftrataciéon compras insumos hospitalarios mediciones monitorea
., Rotacién en dias del inventario de todas las
Gestion de la ) . . . . . No se
S bodegas de insumos hospitalarios y generales Completo Cumple Desfavorable | No aplica No aplica No aplica .
Contratacion A moniforea
de almacén general
Gestién de la Proporcién de clientes internos satisfechos con . . . Sise
s o Completo Cumple Favorable No aplica No aplica No aplica .
Evaluacion el proceso de auditoria monitorea
Gestidn de la Proporcién de cumplimiento del plan anual de . Andlisis No cuenta Si se
s . Completo No cumple | Desfavorable | Con registro .
Evaluaciéon evaluaciones completo con plan monitorea
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§ . . . . 2. Cumplimiento de la 3. Variacién porcentual
8 1. Registro de las mediciones requeridas meta 2024 Vs 2023
PROCESO o Sin No -

'g Completo Incompleto mediciones | aplica Cumple No cumple Favorable | Desfavorable | Sin variacion

p- N° % N° % N° % N° N % N° % N° % N° % N° %
DIRECCIONAMIENTO Y PLANEACION 3 2 100% | O 0,0% 0 0.0% 1 1 500%| 1 50,0% | 1 500% | 1 500% | O 0,0%
DESARROLLO SISTEMA DE GESTION 1 5 100% | O 0,0% 0 0.0% 6 2 400%| 3 600%| 3 600%| 1 20,0% | 1 20,0%
GESTION VENTA DE SERVICIOS 1 1 100% | O 0,0% 0 0,0% 0 1 100% | O 0.0% 1 100% | O 0,0% 0 0,0%
ATENCION AMBULATORIA 6 6 100% | O 0,0% 0 0,0% 0 5 :833%| 1 167% | 6 100% | O 0,0% 0 0,0%
ATENCION EN URGENCIAS 8 8 100% | O 0,0% 0 0.0% 0 5 625%| 3 375%| 6 1750%| 2 i250%| O 0,0%
ATENCION EN HOSPITALIZACION 7 7 100% | O 0,0% 0 0,0% 0 4 1571%| 3 429%| 2 286%| 5 714%| O 0,0%
ATENCION QUIRURGICA 7 6 857%| 1 143% | O 0,0% 0 5 714%| 2 286%| 5 (714%| 2 1286%| O 0,0%
ATENCION EN LABORATORIO CLINICO 5 2 1 400%| 3 600%| O 0,0% 0 3 1 600%| 2 400%| 2 400%| 3 1600%| O 0,0%
ATENCION EN IMAGENES DIAGNOSTICAS 3 3 100% | O 0,0% 0 0.0% 0 1 1333%| 2 1667%| 2 1667%| O 0,0% 1 33,3%
GESTION SERVICIO FARMACEUTICO 7 7 100% | O 0,0% 0 0.0% 0 4 570%| 3 429%| 3 429%| 3 429%| 1 14,3%
GESTION DE CONVENIOS 1 1 100% | O 0,0% 0 0.0% 0 1 100% | O 0,0% 1 100% | O 0.0% 0 0.0%
GESTION TALENTO HUMANO 6 5 100% | O 0,0% 0 0.0% 1 3 1 600%| 2 400%| 2 400%| 3 1600%| O 0.0%
GESTION FINANCIERA 5 5 100% | O 0,0% 0 0.0% 0 1 200%| 4 800%| 1 200%| 4 800%| O 0,0%
GESTION LOGISTICA 7 2 333%| 1 167%| 3  50,0% 1 2 667%| 1 333% | 1 333%| 2 1667%| O 0,0%
GESTION JURIDICA 2 1 500%| O 0,0% 1 50,0% 0 1 100% | O 0,0% 0 - 0 - 0 -
GESTION SISTEMA DE INFORMACION 1 1 100% | O 0,0% 0 0.0% 0 1 100% | O 0,0% 1 100% | O 0.0% 0 0.0%
GESTION DOCUMENTAL 3 0 0.0% 0 0.0% 3 100% 0 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
GESTION CONTROL INTERNO DISCIP 3 0 0.0% 0 0.0% 3 100% 0 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
GESTION DE LA CONTRATACION 2 1 50,0% | O 0,0% 1 50,0% 0 1 100% | O 0,0% 0 0,0% 1 100% | O 0,0%
GESTION DE LA EVALUACION 2 2 100% | O 0,0% 0 0.0% 0 1 1500%| 1 500% | 1 500% | 1 500%| O 0.0%
TOTAL 90 65 802%| 5 62% | 11 113,6% 9 42 60,0%| 28 400%| 38 551%| 28 40,6%| 3 4,3%
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g 4. Registro de andlisis 5. Completitud del andlisis b CU;: ?;?vzcr:?:igl:n el 5 Mor;:;;:’c::ieor:‘::::ncias
PROCESO =§ CemEERTE SR Andlisis ) Andlisis Si cuenta con No cuenta Si.se No se monitorea

c completo incompleto plan con plan monitorea

‘; N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
DIRECCIONAMIENTO Y PLANEACION 3 1 100% 0 0,0% 0 0.0% 1 100% 0 0,0% 1 100% 2 66,7% 1 33,3%
DESARROLLO SISTEMA DE GESTION 1 3 100% 0 0,0% 0 0,0% 3 100% 0 0,0% 3 100% 8 72,7% 3 27,3%
GESTION VENTA DE SERVICIOS 1 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 0,0% 1 100%
ATENCION AMBULATORIA 6 1 100% 0 0,0% 1 100% 0 0.0% 0 0,0% 1 100% 4 66,7% 2 33,3%
ATENCION EN URGENCIAS 8 1 33,3% 2 66,7% 0 0.0% 1 100% 0 0.0% 3 100% 3 37.5% 5 62.5%
ATENCION EN HOSPITALIZACION 7 1 33,3% 2 66,7% 0 0,0% 1 100% 0 0,0% 3 100% 3 42,9% 4 57.1%
ATENCION QUIRURGICA 7 1 50,0% 1 50,0% 0 0,0% 1 100% 0 0,0% 2 100% 4 57.1% 3 42,9%
ATENCION EN LABORATORIO CLINICO 5 0 0,0% 2 100% 0 - 0 - 0 0,0% 2 100% 0 0.0% 5 100%
ATENCION EN IMAGENES DIAGNOSTICAS 3 2 100% 0 0,0% 1 50,0% 1 50,0% 0 0,0% 2 100% 0 0.0% 3 100%
GESTION SERVICIO FARMACEUTICO 7 3 100% 0 0,0% 0 0,0% 3 100% 0 0,0% 3 100% 5 71,4% 2 28,6%
GESTION DE CONVENIOS 1 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 0,0% 1 100%
GESTION TALENTO HUMANO 6 2 100% 0 0,0% 0 0.0% 2 100% 0 0,0% 2 100% 6 100% 0 0.0%
GESTION FINANCIERA 5 4 100% 0 0,0% 0 0.0% 4 100% 0 0,0% 4 100% 5 100% 0 0.0%
GESTION LOGISTICA 7 0 0.0% 1 100% 0 - 0 - 0 0,0% 1 100% 0 0,0% 7 100%
GESTION JURIDICA 2 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 1 50,0% 1 50,0%
GESTION SISTEMA DE INFORMACION 1 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 0,0% 1 100%
GESTION DOCUMENTAL 3 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 0,0% 3 100%
GESTION CONTROL INTERNO DISCIP 3 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 0.0% 3 100%
GESTION DE LA CONTRATACION 2 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 0.0% 2 100%
GESTION DE LA EVALUACION 2 1 100% 0 0,0% 1 100% 0 0,0% 0 0,0% 1 100% 2 100% 0 0.0%
TOTAL 90 20 714%| 8 286% | 3 150% | 17 850%| O 0,0% 28  100% | 43  478% | 47 52,2%
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