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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

INFORMACION GENERAL
Nombre del informe Plan de Accion Institucional. PAI- Segundo Trimestre/2022. Corte 30 de
junio 2022.
Dependencia (s) ASESORA DE PLANEACION
Auditor: Alfredo Armando Jiménez Acuia

1. INTRODUCCION

Dentro de las funciones sefialadas en la Ley 87 de 1993 y sus decretos reglamentarios, se indica que la evaluacion y el
seguimiento, independiente y objetivo es uno de los roles mas relevantes de la responsabilidad que le corresponde a la Oficina
de Control Interno OCI, por lo cual es la encargada de la evaluacién independiente del Sistema de Control Interno y de proponer
las recomendaciones y sugerencias que contribuyan a su mejoramiento y optimizacién de la gestion.

El ejercicio de evaluacion y seguimiento, es una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y consultoria, concebida
para agregar valor y mejorar las operaciones del Hospital Militar Central; fortaleciendo el cumplimiento de sus objetivos
aportando un enfoque sistematico y disciplinado para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de gestion de riesgos, control
y gobierno.

Siendo el Plan de Accién Institucional (PAI), un marco de referencia para alcanzar una adecuada gestion comprometida con los
resultados; garantizando los derechos, satisfaciendo las necesidades y solucionando los inconvenientes que se pueden
presentar a los beneficiarios y los afiliados del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares; la Oficina de Control Interno,
realizé la evaluacion del desempefio y cumplimiento de las actividades que componen el Plan, emitiendo las recomendaciones
para alcanzar las acciones propuestas.

2. OBJETIVO

Realizar evaluacion y seguimiento al cumplimiento del Plan de Accion Institucional de la vigencia 2022, para determinar el
cumplimiento y avance de las actividades programadas y registradas en la plataforma SUITE VISION EMPRESARIAL. SVE por
parte de las Areas y Servicios dentro del segundo de la presente anualidad.

3. ALCANCE

El seguimiento se realiza teniendo en cuenta el Plan de Accion Institucional para la vigencia 2022, publicado en la pagina web
del Hospital Militar Central; para el periodo comprendido entre el 01 de abril hasta el 30 de junio/22, frente a las actividades
parametrizadas en la plataforma Suite Visién Empresarial. SVE.
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4. METODOLOGIA

La evaluacion se desarrolla aplicando técnicas de auditoria como: verificacion documental registrada en la plataforma de la Suite
Visién Empresarial, observaciones y andlisis de los comportamientos de los indicadores, prueba de controles a través de la
verificacion de porcentajes alcanzados, entre otras.

5. RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO

La Oficina de Control Interno (OCIN) evalu6 el cumplimiento de las actividades registradas en el PAI/22 dentro del segundo
trimestre, el cual esta conformado por 6 Objetivos Estratégicos y 97 actividades principales anuales.

El Plan de Accion Institucional para el segundo trimestre 2022, tiene programadas para desarrollar por parte de las Areas y
Servicios, un total de 88 actividades; asi:

51 CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES PLAN DE ACCION POR OBJETIVOS ESTRATEGICOS

No. de actividades || % Actividades No. de actlyldades Numero de Actividades que
- Total Actividades | programadas para || programadas Cumplidas no alcanzaron el
OBJETIVO ESTRATEGICO - - Totalmente en el cumplimiento de la meta
vigencia 2022 el segundo segundo
. . segundo programada en el segundo
trimestre/22. trimestre/22 . .
trimestre/22. trimestre/22.
1. Asegurar la prestacion de
los servicios de salud con 0
seguridad,  oportunidad vy 2 2 100% 22 !
humanizacion.
2. Generar Innovacién e 0
intercambio de conocimiento. 12 " 92% 8 3
3. Fortalecer el modelo de
gestion por procesos y la cultura 18 17 94% 13 5
de mejoramiento.
4. Fortalecer herramientas
Tecnologicas que Optimicen la 9 8 89% 5 3
Atencién al Paciente.
2: _Optlmlzar la  Gestion 1" 9 82% 6 3
inanciera.
6. Generar  Compromiso,
Desarrollo 'y Crecimiento 20 14 70% 14 0
Institucional
Promedio de Cumplimiento 99 88 88% 67 21

Fuente: Andlisis OCIN. SUITE VISION EMPRESARIAL. (julio/2022)
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Andlisis: El anterior cuadro, permite dimensionar la composicién del Plan de Accién para el segundo trimestre 2022, observando
que las 88 actividades programadas, todas evidenciaron avances para el logro de las metas propuestas dentro del periodo
observado; sin embargo, se evidencio que: 67 actividades alcanzaron la meta propuesta y 21 del total, no lograron el limite fijado
de cumplimiento.

5.2 Seguimiento al cumplimiento Plan de Accion Segundo Trimestre 2022.

La Oficina de Control Interno evidencié para el segundo trimestre vigencia 2022, la planeacién de 88 actividades a gestionar
dentro del periodo 01 de abril y el 30 de junio/22; teniendo en cuenta las correcciones del PAI actualizado, evidenciandose un
cumplimiento estimado del 95.43% (dato otorgado por la SVE), asi:

5.3.1 Condicion General

PR 95.43%
€ C Cumplimiento SVE.
P Sute @ Iogreso-Fospial.. B Panes-Sute Vs Segundo trimestre

ESTRATEGIA 2022 2022

Periodo: Sin 2 Desde: Hasta: 19/07/2022 B Valores vigentes

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL 2022

M1 Satisfaccion de M2 Ser un referenteen Docenciae M3 Garantizar la estabilidad
ﬁ T o E Investigacion Cientifica— / financiera a largo plazo
Usuanos g g748% Y pcreditacion (ND)% d:ﬂ 0 1455%

ﬂ:\segu.m la prestacion de 92

servicios de salud con Generar  innovacion e

Partes Interesadas

seguridad,  oportunidad [ — intercambio de conocimiento. _*
humanizacion. b /O
0 9533 % | o 97.12%
E ‘ 04 05
£ Fortalecer el modelo de gestion - Fortalecer  herramientas - . .
B por procesos y la cultura de tecnologicas que optimicen Optimizar la gestion financiera.
s mejoramiento. p Ia atencion al paciente. p p
E 0 9551% 1 [ ] 95.5i; 1 89.09 %
o; —
A e e e
A\ COMPromiso,
(:\/ ) ¥ crecimiento Institucional.
| J MY 1 —
= ©100.00 % Estadisticas E

P Escribe aqui para buscar

Fuente de Informacion: Plataforma Suite Vision Empresarial. 19 de julio/22.

Analisis: Con base en el anterior cuadro, se observa cumplimiento de las actividades programadas para el segundo trimestre
22, en 95.43%; segun la SVE. El objetivo No. 6. “Generar compromiso, desarrollo y Crecimiento Institucional’, alcanzd un
desempefio del 100%; mientras que, en un menor porcentaje de cumplimiento, el Objetivo No. 5. “Optimizar la Gestion
Financiera, obtuvo el 89.09%.
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5.3.1.1 CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES PLANEADAS SEGUNDO TRIMESTRE 2022.

La Oficina de Control Interno evalué el cumplimiento de las actividades programadas para cada uno de los objetivos del Plan de
Accidn Institucional dentro del segundo trimestre; observando lo siguiente:

OBJETIVO No. 1

ASEGURAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD CON SEGURIDAD, OPORTUNIDAD Y HUMANIZACION.
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE: SEGUNDO TRIMESTRE: 95.33%

PRIMER TRIMESTRE: 97.98%.

PROYECTO N. ACTIVIDAD

META

RESULTADO

EVALUACIO
N OCIN

OBSERVACION OCIN

Oportunidad en la
entrega de protesis y
1 | sockets a los usuarios
antes de 45 dias
atendidos HOMIL

280%

Indicador
Trimestral
abril-junio.

88.27%

100%

Se observé cumplimiento del 88.27%, sobrepasando
la meta esperada en el 8.27%. dentro del
consolidado  del  segundo  trimestre.  El
comportamiento trimestral fue determinado por el
nimero de pacientes 271 con proétesis nuevas o
cambios de sockets entregados antes de 45 dias y el
total niumero de pacientes con toma de molde para
cambio de prétesis o cambio de sockets. 307
pacientes en el trimestre.

Oportunidad en la
entrega de protesis y
sockets a los usuarios
antes de 90 PADPA
desde emision formula

1.1 Generar
Clinicas 2
Multidisciplinarias

280%

Indicador
Semestral
enero-junio

65.71%

82.14%

La meta propuesta, alcanzdé el 65.71%, un
porcentaje menor en 14.29% de la meta esperada.
Las causas por las cuales no se cumpli6 el
indicador, fueron: Quedaron pendientes de entrega
36 pacientes, que se entregaron después de 90 dias
en Florencia. Lo anterior por dificultad para
trasladarse a Florencia con el carro taller por
derrumbes en la via. Esto tomo tres semanas mas
de lo planeado.

Recomendacion: La Oficina de Control Interno,
recomienda a la Unidad Clinico Quirurgica, disefiar
planes de contingencia necesarios para el logro en
la oportunidad en la entrega de prétesis y sockets a
los usuarios dentro del tiempo programado.

Medicion movilidad
3 | Protésica paciente
miembro inferior

=24
Puntos

Indicador
Trimestral
abril-junio.

29.16 puntos

100%

El cumplimiento para el segundo trimestre 2022, de
esta actividad fue del 29.16, sobrepasando la meta
en 5.16 puntos, dentro del consolidado del segundo
trimestre; lo anterior debido al promedio del
resultado del cuestionario de movilidad protésica,
cantidad 432, frente al nimero total de pacientes
miembro inferior que diligencian el cuestionario,
12.597 en el trimestre para este caso.

1.2 Gestion
Farmacéutica y de
dispositivos 4
médicos

Porcentaje de
Inspecciones
efectuadas en las BPE

100%

Indicador
Semestral
enero-junio

86.67%

86.67%

El porcentaje de cumplimiento de inspecciones
efectuadas en las BPE, logré el 86.67% de gestion
de cumplimiento, de acuerdo con el nimero de
inspecciones realizadas en la CAM= 26 y el nimero
de inspecciones programadas en la CAM= 30. Los
impedimentos presentados, fueron: “Para el segundo
trimestre se evidencian algunos mantenimientos
pendientes, de lo cual se ha establecido quien los
debe hacer: cambios de piso lo debe hacer Amarey;
mantenimiento entorno piso técnico (UMA), lo debe
realizar el HOMIL. De estos dos aspectos el HOMIL
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OBJETIVO No. 1

ASEGURAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD CON SEGURIDAD, OPORTUNIDAD Y HUMANIZACION.
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE: SEGUNDO TRIMESTRE: 95.33%

PRIMER TRIMESTRE: 97.98%.

PROYECTO N. ACTIVIDAD META RESULTADO EV;\ Ib%pl‘ﬁ 10 OBSERVACION OCIN
tiene pendiente generar respuesta respecto del tipo
de piso a cambiar y del mantenimiento del piso
Tecnico aun no se recibe respuesta de la Unidad de
Mantenimiento”. Para la Oficina de Control Interno
el sustento de las causas por las cuales no se
alcanzd el cumplimiento de la meta; no es valido
debido a que se debi6 realizar en el tiempo
programado las inspecciones a la CAM.
Recomendacion: La Oficina de Control Interno,
recomienda a la Unidad de Farmacia, llevar a cabo
las inspecciones programadas, con el fin de dar
cumplimiento al indicador.
Indicador El porcentaje de cumplimiento de inspecciones
Porcentaje de Semestral efectuadas en las BPM, tiene como resultado, la
5 | . 0 enero-junio 0 relacion entre el nimero de inspecciones realizadas
inspecciones 100% 100% . L ,
efectuadas en las BPM en la planta aire medicinal= 48 y el numero fie
100% inspecciones programadas en la planta aire
medicinal= 48; logrando la meta propuesta.
. l&i’ﬁgjg{ De acugrdo con el resultado _del indicad_or_mensual,
Porcentaje de VTS R promediado de los meses abril, mayo y junio, el cual
6 | disponibilidad <85% | Mayo=76.13% 100% se ubico en el 73.61%, se observa cumplimiento de
Hospitalaria Junio= 71.34% la meta esperada por debajo del 85% de la meta
Prom. Trimestre establecida.
73.61%
Indicador Se observd segun el desempefio del indicador
Mensual propuesto, que como resultado promediado para el
trimestre se alcanz6 el 3.17% cumplimiento; por lo
que no se alcanz6 cumplimiento de la meta
propuesta > 3.4%. No se observa dentro de la ficha
de andlisis presentada por el servicio de Unidad
Médica Hospitalaria, los respectivos analisis que
1.4 Oportunidad, requiere la ficha sobre el comportamiento del
Seguridad y 7 Giro cama de > 3.49 Abril= 3.23% 93,249 indicador, las dificultades o problemas presentados,
Humanizacion en Hospitalizacion =onn 5"ay,°f 53‘3‘;4 “*™ |de la misma manera no se observa Eel
la Prestacion Prom. Timeste planteamiento de acciones de mejora para
3.47% perfeccionar los resultados del indicador.
Recomendacion: La Oficina de Control Interno,
recomienda a la Unidad Médica Hospitalaria, se
evallle los aspectos que impactan de manera
negativa en el cumplimiento del indicador de Giro de
Cama, con el fin se tomen las medidas necesarias.
Indicador
Porcentaje Cancelacién Mensual La meta fue alcanzada y superada en el 8..03%,
s |de Ciruaias | <10 % Abril=1.89% 100% considerando que la meta se encuentra determinada
P 9 =0 Mayo= 1.50% ° en < 10 % y el valor logrado fue del 1.97%. Meta
rogramadas Junio= 2.53%

Prom. Trimestral
1.97%

cumplida.
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

OBJETIVO No. 1
ASEGURAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD CON SEGURIDAD, OPORTUNIDAD Y HUMANIZACION.

INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE: SEGUNDO TRIMESTRE: 95.33%

PRIMER TRIMESTRE: 97.98%.

PROYECTO N. ACTIVIDAD META RESULTADO EV;\ Ib%pl‘ﬁ 10 OBSERVACION OCIN
Oportunidad ~ Cirugias Indicador
Programadas desde la Mensual La meta se logré6 teniendo en cuenta que la
recepcion de Abril= 30.83% oportunidad en cirugias programadas desde la
9 | documentos completos [ <30 dias | wayo= 27.78% 100% recepcion de documentos se logré en 27.77 dias de
en la oficina de Junio= 24.72% los 30 dias programados para el concepto de
programacion  cirugia Prom. Trimestre. oportunidad.
por parte del paciente. 2177 dias
Oportunidad en la l&tﬁgﬁg{ El indicador 19.67 dias, sefiala que la meta para la
10 | @signacion de citas <30 dias [ Abri= 1653 dias 100% oportunidad en la asignacion dg citas espe0|allzadqs
especializadas en| - May= 19.70 dias en general (1ra vez), se cumplié, estando por debajo
general (1ra vez) Jun=22.79 dias del parametro de menor a 30 dias.
Prom. Trim.19.67 dias
Indicador Teniendo en cuenta la meta del < 5% y el logro
Porcentaje Cancelacion Mensual alcanzado del 0.15% por debajo de paradmetro
11 | de citas especializadas | <5% Abril= 0.19% 100% establecido, se concluye que la meta sobrepasd el
en general. May0=0.17% estimado en el 4.985%, cumpliéndose para el
Junio= 0.07% segundo trimestre.
Indicador El estandar para el segundo trimestre/2022, se
Oportunidad en la Mensual establecié en 14.33 minutos promedio, ubicandose
12 | atencion en consulta de | <30 min Abril= 14 min. 100% por debajo de la meta propuesta de < 30 min. Meta
el = © [ Mayo=14 min. ° cumplida y sobrepasada en 15.67 minutos en la
Urgencias (Triage 2). Junio = 15 min. ) o .
Prom. Trimestre oportunidad en atencion en consulta de Urgencias
14.33 minutos (Triage 2).
Indicador Se observa que la meta propuesta, no logré el
Mensual cumplimiento esperado, de < 6 dias. Impactando el
resultado de la medicién del indicador. Segun el
resultado, el indicador toméd en el mes de abril 4.04
mas de los dias previstos de la meta; lo anterior
debido a: “Retraso en el cumplimiento de la meta
esperada, porque no se cuenta con 4 radiologos
para la interpretacion de la totalidad de los estudios
en los tiempos previstos para tal fin, se igual forma
se evidencia que la apertura de agendas de manera
mensual brinda la posibilidad de agendamiento a la
Oportunidad ~ Servicio _ ’ largos periodos dentro del mes, por otro lado, el dia
13 | de imagenologia | <6 dias Abril= 10.04 dias 813% |30 de abril siendo las 15:00 horas aproximadamente
= Mayo= 6.07 dias = .
paciente ambulatorio Junio= 6.02 dias se'presemfa dafio en el data qenter del I_vospl_tal
Prom. Trimestre dejando sin red de datos al sistema radiologico
7.38 dias "RIS/PACS" afectando la prestacion del servicio y la
oportunidad en la atencion por un lapso de 24
horas”. En el mes de mayo tomé 0.07 dias adicional
y en el mes de junio: 0.02 dias adicionales; no se
reportd limitaciones.
Recomendacion: Dentro del andlisis La Oficina de
Control Interno, se recomienda contar con un plan
de contingencia, que permita minimizar los aspectos
que puedan impactar el indicador en especial los
casos que ya se han presentado; asegurando el
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

OBJETIVO No. 1
ASEGURAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD CON SEGURIDAD, OPORTUNIDAD Y HUMANIZACION.

INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE: SEGUNDO TRIMESTRE: 95.33%

PRIMER TRIMESTRE: 97.98%.

PROYECTO

N.

ACTIVIDAD

META

RESULTADO

EVALUACIO
N OCIN

OBSERVACION OCIN

nivel de oportunidad del servicio de imagenologia en
paciente ambulatorio con relacion a la meta
programada.

14

Oportunidad de la
atencion en servicios
de resonancia
magnética ambulatoria

<11 dias

Indicador
Mensual

Abril= 13.87 dias

May= 16.70 dias
Jun = 15.12 dias
Prom. Trimestre

15.23 dias.

72.23%

El indicador establecido para la oportunidad en la
atencion de servicios de resonancia magnética
ambulatoria, no logré la meta en la proporcién
esperada, situandose en 1523 dias trimestre
promedio; la causa de la desviacion, segun el
servicio, se debi6 a: Retraso por aumento de 183
estudios que equivalen al 25%; de la misma manera
se observa que se tomé accion para atender la alta
demanda, aumentando un paciente cada 20 minutos
en un lapso de tiempo.

Recomendacion: La Oficina de Control Interno,
recomienda a Unidad de Apoyo Diagnéstico y
Terapéutico; tener presente que el aspecto sobre la
demanda del servicio, puede ser variable de acuerdo
con temporadas o periodos; para lo cual y con el
propésito de alcanzar la meta propuesta, se
recomienda mantener una estratégia para atender
en determinado momento las demandas imprevistas
del servicio.

15

Oportunidad en la
atencion en servicios
de resonancia
magnética en
hospitalizacion.

<24
Horas.

Indicador
Mensual

Abril= 29 dias
May= 34.33 dias
Jun = 28.09 dias
Prom. Trimestre

30.47 horas

78.77%

Se observé que la actividad: Oportunidad en la
atencion en servicios de resonancia magnética en
hospitalizacién, no logré la meta propuesta,
sobrepasando el limite en 6.47 horas en promedio
trimestral. El analisis reportado por el servicio,
fundamanta el resultado en: ‘Retraso en el
cumplimiento de la meta esperada, teniendo en
cuenta un aumento de estudios para pacientes
hospitalizados, estudios solicitados con contraste,
estudios solicitados con neuro eje que requieren
como minimo dos horas para la toma, superando los
tiempos definidos para realizacion de estudios de
pacientes  hospitalizados, que se reservan
diariamente, ordenes de estudios de resonancia que
se evidencian en el sistema como anuladas en
dinamica gerencial, se presentaron en el mes de
junio fluctuaciones del fluido electrico, teniendose
que reiniciar el equipo varias veces durante el
transcurso del mes (25 minutos).
Acciones de mejora:
Se ampila el horario de atencion de pacientes
ambulatorios, agendando un (1) paciente cada 20
minutos de 19:00 a 00:00 hrs, con el fin de mejorar
la oportunidad en la atencion de pacientes con
estudios de resonancia.”
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

OBJETIVO No. 1
ASEGURAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD CON SEGURIDAD, OPORTUNIDAD Y HUMANIZACION.

INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE: SEGUNDO TRIMESTRE: 95.33%

PRIMER TRIMESTRE: 97.98%.

PROYECTO N. ACTIVIDAD META RESULTADO EV;\ Ib%pl‘ﬁ 10 OBSERVACION OCIN
Recomendacion: La Oficina de Control Interno,
recomienda a la Unidad de Apoyo Diagnéstico y
Terapéutico, adoptar un plan de contingencia que
contenga los aspectos relevantes que afectan las
variables de cumplimiento en la oportunidad de los
servicio de resonacia, asegurando el cumplimiento
del indicador planeado.
Indicador Se observa que, en mes de abril, la meta propuesta,
Oportunidad de la Mensual no alcanzé su cumplimiento, tomando 2.52 horas por
16 atencién en servicios <24 horas | Abr= 2652 ras 100% encima de la meta. Para los meses de mayo y junio,
de TAC en el servicio | = May=23.84 hras ° la meta cumpli6 el indicador establecido para la
de Hospitalizacion ,J,‘;L‘;?rfr;ehs';: actividad, analizando el indicador de forma
29,94 horas trimestral, se cumpli6 con la meta.
Indicador
Opoan|dad de. .Ia M_ensual Se evidencia cumplimiento de la meta en los tres
atencion en servicios Abril= 10.61 hras 0 ’ ; ’
17 de RX del 2 12horas | \ay=11.73 hras 100% meses observados; donde se alcanz6 en promedio
o Jun= 11.36 hras trimestral la oportunidad en 11.23 horas.
Hospitalizacion Prom. Trimestre
11.23 horas
Oportunidad de la l&i’ﬁ:g:{ Segln el resultado del indicador propuesto para
atencion en  servicios AT E06 Foras . medir la meta establecida, se observa que se
18 | de Ecografia en el|<12horas | yay=g853 horas 100% cumplié con el limite propuesto de < 12 horas;
servicio de Jun=7.13 horas estableciendo la oportunidad de atencion del servicio
Hospitalizacion P“;"‘Z-Jrf]'(f)‘:::"e en 7.24 horas promedio trimestre.
Indicador
Oportunidad en la Mensual L b lida. d d |
entrega de resultados .| Abril= 75.78 min. a mefa se observa cumplida, de acuerdo con €
19 . <80 min. | pay=77.15 min 100% resultado del indicador, establecido en < 80 min,
de laboratorios en y= 1115 min. . L
- . Jun=74.29 min. lograndose la meta en 75.74 min. Trimestral.
servicios de urgencias Prom. Trimestre
75.74 minutos
Indicador
Oportunidad en la Mensual La meta propuesta se cumplié de acuerdo con el
20 entrega de resultados <110 min Abril= 96.48 min 100% indicador aplicado, resultando un cumplimiento de
de laboratorios | = : %anylsjggm'” ° entrega de resultados en 98.57 min. Promedio
hospitalizados Prom. Trimestre trimestral, frente a la meta limite de < 110 min.
98.57 minutos
<90 min Indicador
Oportunidad en la - ‘_Mensugl . , .
Abril= 72.56 min 0 Meta cumplida segun el resultado del indicador
21 |entrega de resultados May= 77.22 min 100% . i
. y=fl.cem 73.06 minutos, frente a la meta de < 90 min.
de laboratorios UCI Jun=69.39 min
Prom. Trimestral
73.06 minutos
Indicador
. I Mensual
Oportunidad de inicio o - . .
L Abril= 99.62%
22 |de continuidad  de| >99% ril= 99.62% 100% La meta fue cumplida dentro del segundo trimestre

antibiéticos

May0=99.59%

Junio=99.24%

Prom. Trimestre
99.49%

de la vigencia, con un nivel del 99.49%.
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OBJETIVO No. 1

ASEGURAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD CON SEGURIDAD, OPORTUNIDAD Y HUMANIZACION.
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE: SEGUNDO TRIMESTRE: 95.33%

PRIMER TRIMESTRE: 97.98%.

PROYECTO N. ACTIVIDAD META RESULTADO Evﬁ Ib%pl‘ﬁ 10 OBSERVACION OCIN
Indicador
<3por Mensual La meta propuesta a partir del indicador, arroj6 un
Tasa Infecciones cada 1000 Abril=2.81 promedio trimestral de una tasa de 2.53 de
23 | Asociadas al Cuidado dias de Mayo=2.44 100% infecciones asociadas al cuidado de salud, frente al
de la Salud. IACS estancia Promﬂ':i';;szt';? - limite proyectado de < 3. Alcanzando la meta
por cada 1000 dias propuesta.
de estancia
. Indicador
Reporte  Reacciones
Mensual
adversas a — e
24 | medicamentos paciente 57 Qt;;llo; tt:zg ;g? 100% La tasa meta propuesta se cumplié para los tres
hospitalizado ~ (RAM Junio= tasa 8,01 meses observados.
PH) Prom. Trimestral
Tasa=7.77
Indicador
Reporte  Reacciones Mensual En linea con el parametro establecido de reacciones
25 adversas a > 1 A= 115 100% adversas a medicamentos paciente ambulatorio,
medicamentos paciente - Mayo= 1.04 ’ cuya tasa se establecio en > 1, esta se cumpli6 con
ambulatorio (RAM PA) 'J:unio ; 1-16T i un resultado de 1.12 de tasa promedio trimestral.
rom lasa Irim: 1.
El indicador de reporte de eventos adversos, se
Indicador encuentra planeado de forma mensual. Verificado en
Mensual la plataforma SVE, Unicamente se registré el dato
correspondientes al mes de abril. No se evidencio
informacién de los meses de mayo y junio.
% igsgrr;is de Eventos <8.5% %
N Recomendacic}n: La Oficina de Control Interno,
A,\?;"y;fﬁ%“ recomienda a Area de Gestion de Calidad, registrar
Junio = N/D en la SVE, el reporte mensual del resultado del
indicador de la actividad sobre eventos adversos, de
acuerdo como la periodicidad planeada.
Proporcion de usuarios Indicador
o Acompafiantes que Mensual
percibieron trato 0 — 0 Se observa alcance de la meta propuesta, la cual
27 deshumanizado <01% ,\/22;'(';%%10@, 100% logrd el 0.01%, menor al objetivo del < 0.1%.
durante la atencién en Junio=0.01%
el HOMIL Prom. Trim=" 0.01%
Porcentaje de Indicador Se observa segun el reporte trimestral del indicador
personas/servicios Trimestral fijado para medir el porcentaje de personas/servicios
28 | intervenidos en trato 100% 100% intervenidos en trato humanizado, que la meta
humanizado con 100% propuesta del 100% medida de manera mensual,
actividades de refuerzo logré el estdndar propuesto.
Indicador ) o ) -
Mensual Segun el indicador aplicado a la actividad sobre la
. [\bril=328 PQRSDF oportunidad en la respuesta de las PQRSDF, la
29 gggnﬂgﬁzzgrg: 100% ay= 361 PQRSDF 100% actividad se cumplio, de acuerdo con la relacion, del
FF)’QRSDF ° #g;fgrsgsizm ° nimero de PQRSDF respondidas en términos de
018 PQRSDF. Ley y el numero total de PQRSDF recibidas en el
fespondidas  en el periodo. 100% logrado.
frimestre.

Fuente: Seguimiento y Anélisis Oficina de Control Interno. Julio/2022.
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

Analisis Objetivo No. 1: La medicion obtenida del aplicativo SVE, para el primer objetivo en el segundo trimestre fue del
95.33%; comparado frente al primer trimestre (97.98%), observandose un menor cumplimiento de meta comparados los dos
trimestre, en -2.65%. Las actividades que no alcanzaron la meta propuesta, fueron: 1- Oportunidad en la entrega de protesis y
sockets a los usuarios antes de 90 PADPA desde emisidn formula. 2- Porcentaje de Inspecciones efectuadas en las BPE. 3-
Oportunidad Servicio de imagenologia paciente ambulatorio. 4- Giro de Cama. 5- Oportunidad de la atencién en servicios de
resonancia magnética ambulatoria. 6- Oportunidad en la atencién en servicios de resonancia magnética en hospitalizacion. 7-
Reporte de Eventos Adversos. (No report6 informacion de los meses de mayo y junio).

Recomendacién: Es importante para cada actividad identificada anteriormente, se realice un analisis de los impedimentos y/o
limitantes por las cuales no se logré el porcentaje esperado, de manera que se realicen los ajustes necesarios y/o se minimicen
los aspectos que impactan el cumplimiento de la meta que permitan alcanzar el logro de las actividades.

OB

JETIVO No. 2

GENERAR INNOVACION E INTERCAMBIO DE CONOCIMIENTO
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 97.12%. PRIMER TRIMESTRE: 99.82%.

PROYECTO

ACTIVIDAD

META

RESULTADO

EVALUACION
OCIN

OBSERVACION

2.1.1. Re

lacion Docencia Servicio.

2.1 Alianzas
Académicas y
Cientificas

30

Porcentaje de
retencion  de
estudiantes
(postgrados)

290%

Indicador
Trimestral
abril-junio.

100%

99.68%

Como resultado de la aplicacién del indicador que mide la
retencion de estudiantes (postgrados), arrojé un cumplimiento
del 99.68%, determinando el cumplimiento de la meta
propuesta.

31

Porcentaje de
Recursos
gestionados de
Ley de
Residentes.

100%

Indicador
Trimestral
abril-junio.

95.62%

95.62%

El indicador aplicado a la ejecucién de recursos de ley de
residentes, dio como resultado el 95.62% de ejecucién, con lo
cual no logré la meta propuesta. La Unidad de Formacién y
Docencia, registr6 como andlisis, sobre el indicador, lo
siguiente: “En este indicador de ejecucion nos afecta
gravemente el que no se haya concretado el plan de inversion
por $1.244.233.870 con la UMNG debido a la ley de garantias.
No obstante, se hizo la gestion, seguimiento y solicitud reiterada
a la Universidad para que realizara las contrataciones
respectivas para ejecutar ese monto. Se insistira a la UMNG en
la materializacion del plan de inversion. Existe un rezago entre
la gestion por parte de la SDIC y la materializacion de esas
solicitudes en bienes o servicios por parte de las universidades.
Dicho rezago se presenta por el trdmite administrativo interno de
las instituciones educativas. Por lo anterior en el indicador se
presentan los datos de gestion.

Acciones de mejora: Proyectar el plan de inversion por la
fotalidad de recursos pendientes de las demas instituciones
educativas en busca de ejecutar los recursos pendientes a
diciembre de 2021 por ley de residentes.

Recomendacion: La Oficina de Control Interno, recomienda a
la Unidad de Formacion y Docencia, de acuerdo con la accion
de mejora planteada y una vez desarrollada, registrar en el
proximo periodo, el resultado alcanzado de la propuesta de
mejora desarrollada.
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

OBJETIVO No. 2

GENERAR INNOVACION E INTERCAMBIO DE CONOCIMIENTO
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 97.12%. PRIMER TRIMESTRE: 99.82%.

PROYECTO | N. | ACTVIDAD | META | Resutapo | EVALURCION OBSERVACION
El porcentaje de ejecucion de los recursos de la ley de
Indicador residentes, logré gl 39.67%, no alcanzando ]a meta propue.s'ta
semestral del 100% en el primer semestre 2022. La Unidad de Formacién
y Docencia registra el siguiente analisis de cumplimiento: “En
este indicador de ejecucion nos afecta gravemente el que no se
haya concretado el plan de inversion por $1.244.233.870 con la
UMNG debido a la ley de garantias. No obstante, se hizo la
gestion, seguimiento y solicitud reiterada a la Universidad para
que realizara las contrataciones respectivas para ejecutar ese
Porcentaje de monto: Se ingistiré ala UMNG en la ma.terializacién del plan de
sjecucion  de inversion. .Eg/ste‘ un rezago ent(e ‘Ia gestion por parte de .Iq SDIC
32 | recursos ley de | 100% 39 67% yla matenal:zac:én dg esas sollpltudes en bienes o servicios por
residentes ' parte de las universidades. Dicho rezago se presenta por el
: Semestre tramite administrativo interno de las instituciones educativas.
enero-junio. Acciones de mejora: Proyectar el plan de inversion por la
39.67% totalidad de recursos pendientes de las demas instituciones
educativas en busca de ejecutar los recursos pendientes a
diciembre de 2021 por ley de residentes. ”
Recomendacion: La Oficina de Control Interno, recomienda a
la Unidad de Formacion y Docencia; de acuerdo con la accion
de mejora propuesta y una vez gestionada, se registre en el
préximo periodo, los resultado alcanzado de la actividad
propuesta de mejora desarrollada.
Porcentaje de Indi
satisfaccion en n.d icador
e Trimesta . - _
acompafiamien abril-junio. En el segundo trimestre, se evidencia el cumplimiento de la
33 o en la 100% 100% meta propuesta, a través del resultado del indicador para el
relacion \ periodo observado.
docencia 100%
servicio.
Porcenta_j('a de Indicador
satisfaccion en Trimestral
gcompaﬁami en abril-junio. El nimero de servicios satisfechos con practicas formativas en
% o a  los| 100% 100% postgrados 9, frente al nimero total de servicios con practicas
servicios en el formativas en postgrado 9. Determina el cumplimiento en el
desarrollo  de 100% 100% de la meta propuesta.
proyectos  de
investigacion.
Proporcion de Indicador
cumplimiento Trimestral
22 Desarrollo de seguimiento abril-junio. Los protocolos de investigaciéon con seguimiento en el periodo
Técnolégico 35 de 100% 100% 79, frente al nimero de protocolos de investigacion aprobados
aplicado a Salud cronogramas 79; permite establecer el cumplimiento de la meta del 100% de
en los 100% la meta propuesta.
protocolos de
investigacion.
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

OBJETIVO No. 2
GENERAR INNOVACION E INTERCAMBIO DE CONOCIMIENTO

INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 97.12%. PRIMER TRIMESTRE: 99.82%.

PROYECTO | N. | ACTVIDAD | META | Resutapo | EVALURCION OBSERVACION
Indicador Se observo en el resultado del indicador propuesto para medir la
Trimestral ejecucion de recursos de proyectos de investigacion financiados
abril-junio. resultado de la ejecucion de recursos de proyectos de
investigacion financiados, el cual alcanzd un nivel de
cumplimiento del 98.92%, la Unidad de Investigacion Cientifica,
registro en la SVE, el siguiente andlisis del indicador: “Se aclara
que los recursos reportados en este indicador corresponden a la
vigencia 2020, en la cual se desarroll6 Convocatoria Conjunta
con la Universidad de Los Andes. Los recursos pendientes por
gjecutar corresponden al proyecto 2020017 que se encuentra
Ejecucion de vigente hasta agosto 2022 y presenta un saldo disponible de
recursos  de $5,161,404 en el informe emitido por la Universidad de Los
36 | proyectos de 98.92¢ Andes con corte al 11 de mayo 2022”. Como accion de mejora,
investigacion 100% 98.92% wen propone: “Para el tercer trimestre de 2022 se prevé el cierre
financiados. oern financiero de los proyectos de convocatoria 2020 y el inicio de la
gjecucion de recursos asignados al proyecto aprobado en
convocatoria 2022. Se realizara seguimiento mensual a la
gjecucion para implementar oportunamente acciones de control
y gasto presupuestal.”
Recomendacion: La Oficina de Control Interno, recomienda a
la Unidad de Investigacion Cientifica; de acuerdo con la accion
de mejora propuesta y una vez gestionada, se registre el
resultado obtenido en el proximo periodo en la Suite Vision
Empresarial.
Indicador
Porcentaje de Semestral
37 vinculacién >80 % enero-junio 100% La meta propuesta del > 80%, fue superada segun el resultado
Laboral de los| — del indicador, cuyo valor fue del 95.16%.
egresados de 95.16%
la ESAE
Porcentaje de Indicador
38 retencion  de | | 959, Trimestral 100% La meta propuesta del > 95%, fue superada segun el resultado
estudiantes de | =7 ”° abril-junio del indicador, cuyo valor fue del 98.38%.
2.3 Formacién la ESAE. 98.38%
para el trabajo Indicador
en el area de la Porcentaje de Semestral Las capacitaciones dictadas de educacion virtual ESAE,
salud 39 Capacitaciones 100% enero-junio 100% programadas=2, frente al nOmero de Capacitaciones
dictadas  de ° dictadas=26, permiten establecer el cumplimiento del 100% de
educacion 100% la meta.
virtual ESAE
. Indicador Anual . . ) iy .
Porcentaje de a Junio La relacion entre el porcentaje de satisfaccion obtenido en el
40 satisfaccion del >0 9 100% periodo=98%, frente al porcentaje de satisfaccion esperado en
Congreso =ven el periodo= 92%, permite establecer el cumplimiento del
Nacional  de 106.52% 106.52%.
Enfermeria

Fuente: Seguimiento y Anélisis Oficina de Control Interno. Julio/2022.
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

Analisis Objetivo No.2: La medicion en el aplicativo SVE, con respecto al segundo objetivo, el indicador se ubicé en el
97.12% de cumplimiento, comparado con el resultado obtenido en el primer trimestre, donde se obtuvo un 99.82%, se observa
una reduccién del 2.7% respecto del logro de las metas propuestas. Las actividades que no alcanzaron el logro de meta,
fueron: 1- Porcentaje de Recursos gestionados de Ley de Residentes. 2- Porcentaje de ejecucidén de recursos ley de
residentes. 3- Ejecucion de recursos de proyectos de investigacién financiados; para lo cual se recomienda, el estudio de la
asignacion de un rango de cumplimiento de meta que permita tener una tolerancia, en temas de presupuesto y ejecucion.

OBJETIVO No. 3

FORTALECER EL MODELO DE GESTION POR PROCESOS Y LA CULTURA DE MEJORAMIENTO
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 95.51%. PRIMER TRIMESTRE: 92.42%.

PROYECTO | N. ACTIVIDAD META | RESULTADO EVAIC')%?; ION OBSERVACION
La meta implementada para el segundo trimestre, se plante6 en
el 100%, de lo cual se alcanzé un 94.79%, producto de la
Indicador relacion entre el numero de documentos actualizados que
Trimestral cumplieron su periodo de vigencia. 2.870 y el numero de
abril-junio. documentos actualizados= 2913 y el numero total de
Proporcién de documentos que componen el SIG= 3073. Alcanzando una
actualizacion de actualizacion del 94.79%. Revisado en la SVE, el andlisis
41 | documentos que 94.79% registrado por parte del lider del Area, este no se evidencié.
componen el
SIG 100% Recomendacion: La Oficina de Control Interno, reiterar sobre la
recomendacion dada en el anterior seguimiento: Recomendar al
94.79% Area Gestion de Calidad, un analisis que permita establecer las
causas por las cuales, no se alcanz6 la meta propuesta y
establecer estrategias para ajustar y/o mejorar el logro de la
meta en los trimestres proximos a evaluar.
La meta establecida para el primer cuatrimestre 2022, se
31 Gestion _ plante6 .c-?n <10%, de Ip cual se alpanzé un 10.34_%, producto de
pbr ProCesos Indicador la relacion entre el nimero de riesgos materializados= 9 y el
’ Cuatrimestral numero total de riesgos identificados= 87. No alcanzandose la
Proporcion  de enero-mayo meta _ propuesta. En el Cue_ltrimestre | se presentd la
materializacion materializaron de 9 riesgos, en diferentes procesos.
42 de riesgos por <10% %.71%
proceso Recomendacion: La Oficina de Control Interno, recomienda a
' Oficina Asesora de Planeacién, implementar un plan de
10.34% contingencia que comprenda aspectos como: Acompafiamiento,
Capacitacion, seguimiento en tiempo real; de tal manera que
permitan minimizar la porporcion de la materializacién de riesgos
por proceso.
Porcentaje  de 1'.?;:;::% La meta fijada en 285%, alpanzé el _nivel esperado por encima
cumplimiento de abriljunio de lo esperado; lo anterior, medido de acuerdo con los
43 planes de 285% 100% parametros de la ficha técnica del indicador: EI nimero de metas
mejoramiento 100% cumplidas en el perio_do evaluado= 21 y el nimero de metas
internos. programadas en el periodo= 21.
Porcentaje  de Indicador Segun el indigador propuesto para la meta mensual, se cumplio
32 Gesti Areas Mensual dentro 71:13737I3tr|mest1e obsder\(adp; 7e‘{1/7zl mes detz taF{”'zth’l
.2 Gestion . . 0 Ao o mayo= y en el mes de junio= ; para un total trimestra
Ambiental 44 g\:pecmorr:;%ausos 100% QZ”E:%%{; 100% de numero de areas inspeccionadas=221, frente al niimero de
hospitalarios Jun¥o= 1 000/"0 areas asistenciales que generan residuos s6lidos=221.
) Cumplimiento del 100% de la meta.
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

'OBJETIVO No. 3
FORTALECER EL MODELO DE GESTION POR PROCESOS Y LA CULTURA DE MEJORAMIENTO
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 95.51%. PRIMER TRIMESTRE: 92.42%.

PROYECTO | N. | ACTIVIDAD | META | ResuLTapo | EVALIACION OBSERVACION
Indicador
Porcentaje  de mensual
cumplimiento de [ 100% Segin el indicador de medicion de la meta propuesta, el
45 | Capacitacion de | 59 | Ab=50 capacit. 100% resultado de la medicion, arrojé un cumplimiento del 100% de
Gestion capacitaciones May: 50 Capacit_ meta.
Ambiental. Jun= 50 capacit.
Porcentaje  de Indicador Se ob | limento de | i " | d
personal 100% Mensual e .0_ serva el cumplimento de la meta propL_Jes a en el mes de
46 | capacitado  de 4000 Abril= 100% 100% abnl—{tOO personas capacitadas. Mayo— 418 personas
gestion peranes | Mayo= 104.5% capacitadas y junio=400 personas capacitadas. Cumpliendo la
ambiental Junio= 100% meta propuesta.
Se evidencio registrado en la SVE del Informe de seguimiento
del consumo de agua potable, energia eléctrica y gas natural;
del segundo trimestre, asi:
ACtiVidad a servicto Consumo - Valor $ Consumo ™ Valor $ ConsumoJunlo Valor
Realizar: Informe Energia | 348.510 388.461
Reallzar de Consumo Eléctrica | kw 226.608.390 | kw 212.413.790 | Sin datos Sin datos
seguimiento del efectivo agua g:iural 58.912m3 | 127.184.934 | 54.305m3 | 113.720.223 | Sindatos | Sin datos
consumo pOtab|e, energia Agua 4.882 m3 29.324.360 | 4.882 m3 29.324.360 | Sin datos Sin datos
47 |efectivo  agua| 100% [eléctrica y gas 67% Se observd que para el mes de junio no se evidencia
potable, energia natural seguimiento del comportamiento de los consumos; aspecto que
eléctrica y gas (trimestre). el Plan de Accion Institucional. Objetivo No.3. Actividad No.
natural Abril=100% 3.2.4 requiere como alcance a los tres meses programados en el
Mayo=100% PAI; con todo lo anterior:
Junio= 0%
Recomendacion: La Oficina de Control Interno, recomienda: se
realicen los ajustes necesarios con el fin de mantener el control
en el seguimiento planeado y con las periodicidades
establecidas en el PAI.
Analizar y Indicador
presentar  ~ los Semesral Se observa Informe publicado en la Suite Vision Empresarial,
fes“!‘?",’“ de la ENETo-junio. respecto del andlisis y de los resultados de la medicién de
4g |medicion def 00 100% cantidad de residuos generados por area/paciente. Cumple
cantidad 100% meta.
residuos 100%
generados  por
area/paciente
Se observa el cumplimiento de la meta, a través del nimero de
Porcentaje  de Indicador equipos biomédicos con mantenimiento preventivo asi: Abril:
33 mantenimientos Mensual 466 equipos. Mayo: 364 equipos y junio 390 equipos; lo cual es
R.enovacién 49 pre\(entivos 100% 100% conpordan_te con el cumplimiento de la metg <_1e| numero de
Tecnolégica y real!zados de Abril= 100 % equipos blomédl_cos proyectados para mantenimiento. 466 364
mantenimiento equipos Mayo= 100% y 390 respectivamente para cada mes. Mantenimientos
biomédicos. Junio= 100% observados en el trimestre: 1220 mantenimientos preventivos
proyectados y 1220 realizados. Cumple 100%
50 Porcentaje  de 100% Indicador 100% La meta estda definida por el numero de hojas de vida
actualizacion de Mensual actualizadas: abril=815, mayo=614 y junio= 671, y el nimero de




HOSPITAL MILITAR CENTRAL

FORMATO: INFORME DE LEY,SEGUIMIENTO O SELECTIVA

CODIGO: EM-OCIN-PR-05-FT-03

Grupo Social y Empresarial
F rﬂl hpuv!ms»

DEPENDENCIA: OFICINA CONTROL INTERNO

FECHA EMISION: 14-06-2022

VERSION: 02

PROCESO: EVALUACION, MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Pagina 15 de 24

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

'OBJETIVO No. 3
FORTALECER EL MODELO DE GESTION POR PROCESOS Y LA CULTURA DE MEJORAMIENTO
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 95.51%. PRIMER TRIMESTRE: 92.42%.

PROYECTO | N. | ACTIVIDAD | META | ResuLTapo | EVALIACION OBSERVACION
hojas de vida de Abril= 100% equipos biomédicos intervenidos: 2100 en total, para el
equipos Mayo= 100 % cumplimiento del 100%, no se evidencio mas registros.
biomédicos Junio= 100%
E;irgf:é%ies de I&iﬁzgg La meta esta definida por el nimero de equipos biomédicos con
metrolégicas calibraciones metrolégicas ejecutadas. Abril=219, mayo=161,
51 realizadas  de 100% Abri= 100% 100% junio= 202, frente al nimero de equipos biomédicos proyectados
equipos Mayo=100°/oo para calibracion: 582 en el mismo periodo. Para un
biomédicos Junio= 100% cumplimiento del 100%.
Porcentaje  de Indicador Para el mes de abril el Im’Jmero de hojas actualizadas segL’J‘n el
actualizacion de Mensual .reporte,lfue de 166 hojas, alcanzando el numero de equipos
52 | hoias de vida de | 100% 100% intervenidos; para el mes de mayo se tenian proyectados 96
jas de vida de b o i . >
equipos Aori= 100% actuallzaglones las cualeg fue'ron cumplidas y en el mes de junio
industriales Mayo=100% se cumplieron 114 actualizaciones, las cuales se tenia previsto
' Junio= 100% actualizar, alcanzando la meta de cumplimiento del 100%.
Porcentaje  de Indicador
cumplimiento de Mensual La relacion entre el nimero de equipos industriales con,
mantenimientos 0 L o mantenimiento preventivo ejecutado 166,96 y 114 y el nimero
5 preventivos de 100% {\*Abr"‘ffggé/ 100% de equipos industriales proyectados para mantenimientos 376
equipos Jﬁg; 1 000; de acuerdo al plan, determin6 el cumplimiento del 100%.
industriales °
Segun el registro evidenciado en la SVE, la meta no alcanzo el
porcentaje de la meta propuesta; alcanzando el 81.67%. No
logré cumplimiento de meta. El Area de Mantenimiento, Talleres
y Gestion Ambiental, registré el siguiente analisis sobre el
impedimento y bajo desempefio del indicador; en el mes de
) mayo: “Factores Climéticos que entorpecen o retrasan los
Indicador trabajos de Mantenimiento que se llevan a cabo”. En junio:
Mensual “Debido a las Condiciones Climaticas hubo un incremento de
Pacientes en el area de Urgencias por lo cual dificulto que
Porcentaje  de entregaran las salas y demas é&reas para ser Intervenidas dentro
sjecucion de del tiempo que estaba programado, de igual forma se debio
3.4 Optima mantenimientos intervenir terrazas y tejados para imperbeabilizar e instalar tejas
infraestructura | 54 planeados  de 100% 81.67% con el proposito de reparar goteras y filtraciones que se estaban
hospitalaria. infraestructura presentando en algunos Servicios del Hospital, Se Finalizo con
de la entidad una actividad (Poceta, Sétano 2) que venia atrasada debido a
’ diferentes actividades y trabajos que salen de Imprevistos, asi
mismo se habilitaron 07 Habitaciones que se encontraban
) bloqueadas por diferentes Novedades y se requerian de manera
’\A/Ibr”:Bﬁo(/;OO/ urgente por la cantidad de pacientes que llegan al hospital.”
ayo= o
Junio = 60%

Recomendacion: La Oficina de Control Interno, recomienda al
Area de Mantenimiento, Talleres y Gestién Ambiental, disponer
de un plan de contingencia, que permita dar alcance a la meta
propuesta del indicador de ejecucién de mantenimientos de
infraestructura de la entidad.
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

'OBJETIVO No. 3
FORTALECER EL MODELO DE GESTION POR PROCESOS Y LA CULTURA DE MEJORAMIENTO
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 95.51%. PRIMER TRIMESTRE: 92.42%.

actualizacion ylo
modificacion del
PAA.

Mayo= 100%
Junio= 100 %

PROYECTO | N. | ACTIVIDAD | META | ResuLTapo | EVALIACION OBSERVACION
Indicador
Porcentaje  de Mensual En ob - lizada al indicador v las if istrad
oportunidad e n observacion realizada al indicador y las cifras registradas en
55 - >80% ) la SVE, se evidenci6 un cumplimiento del 122.04%
la estion Abril=80.85% 100%
contractuagll Mayo;1 45.28% ’ sobrepasando la meta proyectada.
Junio=140%
Prom. Trimestral
122.04%
Indicador Se observd como resultado del indicador de oportunidad en la
35 Porcentaic  de Mensual gestion de liquidacion de contratos, que la meta esperada no se
Relacionamien onortuni dJa 4 en logré en el porcentaje previsto; por tanto
fo con 5 |Is gestion de| 100% 95.58%
Proveedores. liui dgacic'm do ° | Abril= 95.02% oo Recomendacion: La Oficina de Control Interno, recomienda al
cgntratos Mayo= 96.67% Area Unidad de Compras, Licitaciones y Bienes Activos, la
' Junio=95.07% realizacion del andlisis de las variables que permitan dar alcance
al cumplimiento de la meta propuesta.
Reallga'r " el Indicador
zgg;jrg“enao Iaz Mensual El nimero de seguimientos de actualizacion y/o modificacion del
- PAA planeados, segun los registros de la SVE: 3y el numero de
0, 0,
57 | solicitudes  de | 100% Abril=100% 100% seguimientos de actualizacién y/o modificaciones del PAA: 3,

arroja el resultado de cumplimiento del 100%.

Fuente: Seguimiento y Anlisis Oficina de Control Interno. Julio/2022.

Andlisis Objetivo No. 3: El resultado del aplicativo SVE, para el tercer objetivo en el primer trimestre fue del 92.42%. Las
actividades que no alcanzaron la meta propuesta, fueron: 1- Proporcién de actualizacién de documentos que componen el SIG.
2- Proporcion de materializacién de riesgos por proceso. 3- Realizar seguimiento del consumo efectivo agua potable, energia
eléctrica y gas natural. (faltando el dato del mes de junio). 4- Porcentaje de ejecucion de mantenimientos planeados de
infraestructura de la entidad. 5- Porcentaje de oportunidad en la gestion de liquidacién de contratos; para lo cual, se sugiere la
realizacion de andlisis de la causa que no permitieron el total cumplimiento de las metas; con el fin de establecer y fortalecer las
estrategias necesarias que aseguren el logro de los porcentajes asignados a cada meta, evitando a final de la vigencia, se
produzcan incumplimientos de metas.

OBJETIVO No. 4 ,
FORTALECER HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS QUE OPTIMICEN LA ATENCION AL PACIENTE
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 95.52%. PRIMER TRIMESTRE: 100%.

PROYECTO | N. ACTIVIDAD META RESULTADO EVAI(')%':\F‘E: ION OBSERVACION
Informe Se evidencié registrado en la SVE, el Informe del Segundo
Implementar la trimestral de trimestre 2022, sobre la Implementacion la estrategia de
58 Estrategia de 100% Implementacion 100% Gobierno Digital en el HOMIL.
Gobierno Digital la estrategia de
4|-1ETt'CdPara en el HOMIL. Gobierno Digital
el Estado. en el HOMIL.
59 |Implementar el| 100% | Informe 100% Se observd registro en la SVE, sobre el cumplimiento en la
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SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

OBJETIVO No. 4 ,
FORTALECER HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS QUE OPTIMICEN LA ATENCION AL PACIENTE
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 95.52%. PRIMER TRIMESTRE: 100%.

PROYECTO| N. | ACTVIDAD | META | ResuLTApo |EVALURCION OBSERVACION
Modelo de trimestral de implementacion del modelo de privacidad y seguridad de la
Privacidad y Implementacion Informacién para el segundo trimestre-2022.
Seguridad de la Modelo de
informacion. Privacidad y
Seguridad de la
Informacion
Informe de
Implementar Implementacidn Se observd registro en la SVE, del Informe sobre el
o |Mmeloras en el 100% quelg de 100% cumplimiento en la implementacién del modelo de privacidad
Sistema de ° | Privacidad ° ; " . y
Informacion Seguridad de a seguridad de la Informacion para el segundo trimestre.
Informacion.
Informe de
Implementar Implementacién
mejoras en el Modelo de Se observé registro en la SVE, del Informe sobre la
61 | Sistema de| 100% Privacidad 100% implementacion de mejoras en el Sistema de Informacion
Informacion ) y (Portal Usuario).
(Portal Usuario). Segunda.q de la
Informacién
De acuerdo con el resultado del indicador, se observa que la
meta propuesta no logré el limite programado en ninguno de los
meses observados. Revisado el andlisis registrado por el Area
de Atencién al Usuario, se tiene: “Los datos para el numerador
fueron tomados del reporte de asigancion de citas de
DINAMICA GERENCIAL.NET. En el demoninador se tuvo en
cuenta las llamadas atendidas por los agentes del call Center
(9675) y  solicitudes  por  correo  electrénico -
Indicador asignacioncitas@homil.gov.co (5630); y se descuentan las
4.2 TIC Para Mensual llamadas por fallas atribuibles al paciente
el servicio al LLamadas que ingresaron y no se asignd cita por causas
Ciudadano. atribuibles al usuario (autorizacién no dirjida al HOMIL (267),
Autorizacién vencida (0), Cancelacioén de Cita (218), Confirmar
Porcentaje de cita(1270), Documentos incompletos (497), Llamada o corro a
62 | citasasignadas | >85% 75.15% otro servicio(2304 ), Paciente no acepta disponibilidad de cita

por Call Center

Abril=72.77%
Mayo0=82.26%
Junio=70.41%

(120), Paciente sin autorizacion (196), reagendamiento de
citas(115). Y se tuvieron en cuenta las llamadas que ingresaron
y que no se logro asignar cita por causas atribuibles a algun
proceso interno de la entidad (falla tecnicas (180), disponibilidad
de agenda (1421), paciente sin Historia Clinica (120)) Se sigue
dejando llamadas sin codigo de conclusion. Accion de Mejora:
“Realizar retroalimentacion con el personal de agentes”.

Recomendacion: La Oficina de Control Interno, recomienda al
Area de Atencion al Ciudadano, medir el indicador de acuerdo
con las varibles planteadas en el PAI: Numerador: Nimero de
Citas médicas asignadas en el call center, sobre el
denominador:  NUmero total de citas solicitadas en el call-
center; sin tener en cuenta para efectos de la medicion las
variables  fallidas, como:  Autorizaciones  vencidas,
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OBJETIVO No. 4 ,
FORTALECER HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS QUE OPTIMICEN LA ATENCION AL PACIENTE
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 95.52%. PRIMER TRIMESTRE: 100%.

PROYECTO

ACTIVIDAD

META

RESULTADO

EVALUACION
OCIN

OBSERVACION

Cancelaciones de citas, confirmacion de citas, documentos
incompletos, llamada a ofro servicio, paciente no acepta
disponibilidad de cita, paciente sin  autorizacion,
reagendamiento de citas, etc. Situaciones que al tenerlas en
cuenta para la medicion impactan de forma negativa el
resultado del indicador.

63

Porcentaje  de
Cumplimiento del
Sistema
Integrado de
conservacion

100%

Indicador
Trimestral
abril-junio

100%

100%

Segln la medicién del indicador de la SVE, el resultado
otorgado es del 100% de cumplimiento.

64

Porcentaje  de
cumplimiento del
Plan Institucional
de Archivos
PINAR

100%

Indicador
Trimestral
abril-junio

84.21%

84.21%

Observados los registros de la SVE, que corresponden a la
meta se evidencia que, se realizaron 32 actividades de las 38
programadas. El registro del analisis del Area, sobre los
resultados obtenidos, enuncia: EI impacto generado por el
mayor tiempo que demandd la elaboracion de las Tablas de
Retencién Documental — TRD, afecto el cronograma previsto
para la elaboracion de los demas instrumentos archivisticos que
estaban estimados para iniciar el 1 de mayo y solo pudo
iniciarse hasta el 2 de junio como consecuencia de lo antes
sefialado. Esto conllevé el retraso en la ejecucion de las
actividades como consecuencia de ello. Situacién que implicd
que la actividad de aprobacién del instrumento archivistico se
viera retrasada y no pudiera ser ejecutada dentro del tiempo
sefialado en el cronograma inicial. El cronograma definido para
la elaboracion del informe diagnéstico en las Etapas de
Formulacion de la Matriz DOFA, Etapa de Consolidacion de
Informe Final de Resultados del Anélisis y Evaluacion de
Aspectos y la Etapa de Presentacion ante la instancia
competente, se vio afectado, como consecuencia de la
priorizacion del proceso de elaboracion y actualizacion de las
TRD para su presentacion ante el ente rector. Asi las cosas, se
retomé actividades hasta el 2 de junio lo que implicé trabajar
sobre un cronograma mas limitado, aunado a ello, diferentes
situaciones ajenas al proceso y la inoportunidad por parte de las
areas para la respuesta a los requerimientos de informacion,
generaron como consecuencia que la Etapa de Presentacion
ante la instancia competente no se pudiera cumplir dentro del
plazo sefialado. Para el caso de los procedimientos
actualizados, se precisa que como ocurrio con los instrumentos
archivisticos, se presenta como novedad variacion en el
cronograma de actividades frente a las fechas de ejecucion
como consecuencia de la priorizacion del proceso de TRD.
Respecto de la Etapa de aprobacion del procedimiento y la
Etapa de socializacién e Implementacion. (se articula con el
Programa de Capacitacion y Sensibilizacién), estas estéan
previstas para ser ejecutadas entre el 5 y el 15 de julio de 2022,
en razén de lo antes expuesto. En consecuencia y frente a esta
actividad se tiene un nivel de cumplimiento del 98%.

La accion de mejora propuesta por el Area, consiste en ajustar
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OBJETIVO No. 4 ,
FORTALECER HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS QUE OPTIMICEN LA ATENCION AL PACIENTE
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 95.52%. PRIMER TRIMESTRE: 100%.

PROYECTO

ACTIVIDAD

META

RESULTADO

EVALUACION
OCIN

OBSERVACION

las fechas de presentacion de los instrumentos archivisticos
ante la instancia competente para su aprobacion, asi mismo y
dado las novedades presentadas, se estimé la pertinencia de
solicitar modificacion de las fechas sefialadas para los
instrumentos archivisticos proyectados para entrega en el tercer
trimestre del afio.

Recomendacion: La Oficina de Control Interno, sugiere al Area
de Correspondencia y Archivo, una vez obtenidos los resultados
de la mejora propuesta, se registre los avances de la mejora, de
manera que la situacion se subsane en el menor tiempo posible.

65

Actualizacion ylo
elaboracién  de
los instrumentos
archivisticos

100%

Indicador
Trimestral
abril-junio.

92.86%

92.86%

Observados los registros de la SVE, que corresponden a la
meta se evidencia que, se realizaron 26 actividades de las 28
programadas, las razones expuestas por el Area de Registro de
correspondencia y Archivo, corresponden a las mismas
consideraciones del punto anterior.

Recomendacion: La Oficina de Control Interno, encarga al
Area de Registro de correspondencia y Archivo, establecer plan
de choque, que permita alcanzar el objetivo propuesto en el
indicador de actualizacion y/o elaboracion de los instrumentos
archivisticos.

Fuente: Seguimiento y Anlisis Oficina de Control Interno. Julio/2022.

Andlisis Objetivo No. 4: La Suite Vision Empresarial, para el cuarto objetivo en el segundo trimestre se evidencio, el
desempefio en la gestion de las actividades del 95.52%; mientras en el primer trimestre, se ubic en el 100% de cumplimiento.
Las actividades que no alcanzaron la meta propuesta, fueron: 1- Porcentaje de citas asignadas por Call Center. 2- Porcentaje de
cumplimiento del Plan Institucional de Archivos PINAR. 3- Actualizacion y/o elaboracién de los instrumentos archivisticos; para lo
cual se sugiere la realizacion de analisis de las causas que no permitieron el total cumplimiento de las metas; para establecer y
fortalecer las estrategias necesarias que aseguren el logro de los porcentajes asignados.

OBJETIVO No. 5
OPTIMIZAR LA GESTION FINANCIERA
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 89.09%. PRIMER TRIMESTRE: 93.85%.

PROYECTO | N. ACTIVIDAD META | RESULTADO EVAI(')%?"? ION OBSERVACION
Analizar el Indicador
66 | comportamiento 100% | Trimestral 100% Se observo registro del Informe publicado en la SVE, sobre los
de los resultados abril-junio. resultados financieros.
52 financieros de la Informe de los
Desarrollo Entidad. resultados
Empresarial financieros.
Analizar el Informe
| dolooresutados | 100% | Fyeen | 100%
glosa. Se evi i .
de glosa Enero- Junio e evidencio Informe Publicado en la SVE.
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Segun los registros evidenciados en la SVE, la meta propuesta
Indicador que mide la variacion de los costos fijos, no logro el limite
Mensual. propuesto del < 10%. La Unidad Financiera, registré en el
Variacién de los andlisis del resultado del indicador, que: “el incremento de los
costos fijos. costos fijos respecto al afio anterior es de 13,34% toda vez que
68 75% el deterioro de cuentas por cobrar siguen afectando este
il= 9 H H 5 ”
<10% a‘;r)',';ffggﬁ/ indicador en el 2022 respecto al afio 2021”.
- = . o
;fof;i]":T:i?ﬁlg:fe Recomendacidn: La Oficina de Control Interno, recomienda al
13.34% Area Financiera el replanteamiento de la meta del indicador, una
vez se analice las causas que afectan el deterioro de las
cuentas por cobrar as cuales siguen afectando el indicador.
Indicador . I~ o
— Observado el resultado arrojado por el indicador de variacion de
Variacién costos Mensual .
variables  con los costos variables con respecto a las ventas, donde se
— 0 > LOS] ©o
69 respecto @ las < 5% ’h*/lbaf;';_' 11%%‘;{/" 100% | evidencia el cumplimiento de la meta propuesta.
== B 0
ventas. Junio=-10.41%
Prom. Trimestre
12.32%
Al verificar el resultado del indicador de incidencia de los costos
administrativos, se observa que no se logré la meta propuesta
en ninguno de los meses medidos; sin embargo, entre los
Indicador meses de mayo y junio, se presenta una mejora del indicador
Mensual fundamentada segun el andlisis del Area, debido a: “La nueva
metodologia para el registro contable del deterioro de la cartera
Incidencia por la glosa aceptada en conciliacion por nuestro mayor pagador
70 | Costos <10% 83Y% DIGSA,se afecta el indicador de forma importante, Solo teniendo
Administrativos = ’ en cuenta el gasto sin tener en cuenta el registro del deterioro,
: el indicador es del 10,05% en el que se cumple al 100%”
Abril= 12.88% )
MaJYO? 1_31%61"/30 Recomendacion: La Oficina de Control Interno, sugiere al Area
”Fr,‘:g;q T'rim/" Unidad Financiera, la revision de los aspectos que generan el
12.11% impacto sobre el resultado del indicador en la incidencia de
costos administrativos, con el fin de generar estrategias que
permitan cumplir con el rango esperado del indicador.
Indicador
Ejecucion Mensual - .
! Abril> 40% — Los datos del indicador del segundo trimestre, comparado con el
Presupuestal = o0 | Abril= 47.40% 0 . . o
71 Funcionamiento Mayo243% [ o 0= 51749, 100% pardmetro dado para los 3 meses, permiten evidenciar el
i 0, . .
c . Junio>48% Junio= 58.20% cumplimiento de la meta.
(Compromisos) Prom. Trimestre
52.45%
Indicador Los resultados del indicador propuesto para la ejecucion
Mensual presupuestal funcionamiento (obligaciones), evidencia que para
los meses de mayo y junio la meta propuesta no alcanzé el
. o cumplimiento.
Ejecucion Abr > 13% P
Presupuestal May >20% | Abr=14.59% L . )
UpUEst; y; o - 0 99% Recomendacion: La Oficina de Control Interno, sugiere a la
72 | Funcionamiento |Jun229% | May=19.47% , Hatlo ! A .
(Obligaciones) Jun=27.25% Unidad Financiera realizar el analisis de las variables que
9 Pm'g-omfg}es"e componene el indicador de ejecucion  presupuestal
o funcionamiento, determinando los factores que impactan en las
variables con respecto al nivel de cumplimiento, con el fin de
adoptar una estrategia dirigida al cumplimiento de las metas.
Ejecucion Abr > 21% .
z Indicador
73 | Presupuestal May > 26% Mensual 100%
. 0 g . vy
Inversion Jun > 34% En el anlisis de los resultados de la ejecucion presupuestal




HOSPITAL MILITAR CENTRAL | FORMATO: INFORME DE LEY,SEGUIMIENTO O SELECTIVA | CODIGO: EM-OCIN-PR-05-FT-03

FECHA EMISION: 14-06-2022
DEPENDENCIA: OFICINA CONTROL INTERNO

VERSION: 02

Grupo Social y Empresarial
F rﬂl hpuv!msi

PROCESO: EVALUACION, MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Pagina 21 de 24

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGlI

(Compromisos) inversion (Compromisos), la meta propuesta para cada uno de
los meses, evidencié el cumplimiento de la meta.

Abr=30.75%

May=43.79%

Jun=53.04%
Prom. Trimestre

42.53%
Ejecucion Abril > 2% Indicador
74 Presupuestal May > 5% Mensual 100% La meta para la ejecucion presupuestal inversion (obligaciones)
Inversion Jun 2 8% /’\*Abril= ;gi‘)’f ° fue cumplida en los tres meses observados.
ay= 1.047

(Obligaciones)

Fuente: Seguimiento y Andlisis Oficina de Control Interno. Julio/2022.

Jun=11.53%

Analisis Objetivo No. 5: El resultado del aplicativo SVE, del quinto objetivo en el segundo trimestre fue del 89.09%; mientras en
el primer trimestre, se ubicd en 93.85%; evidenciandose una disminucién del 4.76% del indicador respecto del indicador del
primer trimestre. Las actividades que no alcanzaron la meta propuesta, fueron: 1- Variacién de los costos fijos. 2- Incidencia
Costos Administrativos. 3- Ejecucion Presupuestal Funcionamiento (Obligaciones). Con el fin de lograr las expectativas
propuestas en las metas fijadas, se recomienda realizar los analisis necesarios, con el fin de establecer las causas que
originaron los desvios en el estandar de cumplimiento y desarrollar estrategias para fortalecer el cumplimiento de las actividades
propuestas, con el fin de evitar incumplimientos que impacten el resultado final del objetivo No. 5.

OBJETIVO No. 6
GENERAR COMPROMISO, DESARROLLO Y CRECIMIENTO INSTITUCIONAL
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 100%. PRIMER TRIMESTRE: 99.78%.
PROYECTO | N. ACTIVIDAD META | RESULTADO EVA(L)%?,:: ION OBSERVACION
Indicador El nimero de capacitaciones programadas en el Plan de
75 | Porcentaje de 100% Trimestral 100% Capacitacion, segun el registro de la SVE, fue de 648
cumplimiento de abril-junio. capacitaciones, frente al nimero de capacitaciones realizadas
Capacitaciones 100% en el trimestre fue de 648, para un cumplimiento del 100%.
Programadas.
Indicador
Porcentaje  de Trimestral Las Capacitaciones obligatorias de habilitacion y acreditacién
cumplimiento de abril-junio. dictadas, fue de 20 capacitaciones, segun registro de la SVE.
76 | capacitaciones 100% 100% Las capacitaciones obligatorias a dictar en habilitacion y
obligatorias para 100% acreditacion en el segundo trimestre, fue de 20 capacitaciones,
Habilitacion ~ y o cumpliendo asi con la meta propuesta.
6.1 Sistema de Acreditacion.
Desarrollo del Indicador El indicador propuesto para medir la proporcion de induccion y
Talento Provorcion  de Semestral reinduccion, se encuentra determinado por el nimero de
Humano. ersonal con enero-unio nimero total de personal de planta y contratistas con induccion
77 IF;] duccion y 100% 100% y reinduccidn =54, frente al numero total de personal de planta
reinduccion y contratistas que requieren induccién y reinduccion= 54.
100% Mostrando un cumplimiento del 100% de cumplimiento de la
meta.
Indicador
zz:gﬁﬂrﬁznto :; ;él:irll-ﬁ:iil Se observd cumplimento de la meta propuesta, donde se
78 Plan de 100% . 100% planearon 10 actividades de Bienestar y se dio cumplimiento a
. las mismas.
Bienestar. 100%
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OBJETIVO No. 6
GENERAR COMPROMISO, DESARROLLO Y CRECIMIENTO INSTITUCIONAL
INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 100%. PRIMER TRIMESTRE: 99.78%.

PROYECTO | N. | ACTVIDAD | META | ResuLTapo | EVALIACION OBSERVACION
Porcentaie  de Indicador Se evidencio6 en la Suite Vision Empresarial, donde el nimero
orcental 0 Trimestral o de actividades programadas dentro del segundo trimestre de la
79 |ejecucién  del| 100% bril-iuni 100% o - .
Plan de SGSST abril-junio vigencia, fue de 90 as:tlwdades y como resultado se realizaron
) %100 90; alcanzando el estandar planeado.
Indicador
Promedio de Abr'lli/linf; al
interaccion de '__ : o Se observa cumplimiento de meta en los tres meses del
80 T >4 May=4.14 100% .
publicaciones en Jun=514 trimestre evaluado.
Faceboock. Prom. Trimestral
4.47
Analizar los Indicador
procesos, flujos Semestral
de trabajoy enero-junio
sistemas y
resultados  que
permitan
fortalecer el Segun el indicador propuesto para la medicion del cumplimiento
81 | redisefio de la meta, este se observa con un cumplimiento del 100% de
organizacional 100% 100% cumplimiento.
con el fin de
favorecer el 100%
desarrollo y
cumplimiento de
los objetivos
estratégicos de
la Institucion.
Porcellnte?je t de Indicador
cumpiimiento y Trimestral Las actividades programadas para el cumplimiento del Plan
avance del Plan i ! s iy X
. o 0 abril-junio o Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano, dentro del segundo
82 | Anticorrupciéon y | 100% 100% X - -
s, trimestre fue de 55 actividades, frente a las actividades
de Atencién al ) , )
; 0 realizadas segun los registros de la SVE, cuyo dato fue de 55
Ciudadano 100% - . o 0
actividades cumplidas para un indicador del 100%.
PAAC.
Porcent_aje de In_d icador El nimero de demandas notificadas al HOMIL, dentro del
oportunidad en la Trimestral . i ]
o A segundo trimestre, fue de 13; frente al nimero de demandas
contestacion de abril-junio RS :
83 | las demandas contestadas dentro ’del término judicial; de Iaslguales se d|p
o 100% 100% respuesta a 13, segun los datos de la SVE, permitiendo concluir
nofificadas en el cumplimiento del 100% de la meta propuesta
contra del 100% '
HOMIL.
Presentar y Indicador T . R .
84 | realizar ol 100% Trimestral 100% Se eV|denC|o.relg|stro del informe en la Suite Visién Empresarial,
N g dando cumplimiento a la meta propuesta.
estudio de las abril-junio
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OBJETIVO No. 6

GENERAR COMPROMISO, DESARROLLO Y CRECIMIENTO INSTITUCIONAL

INDICADOR CUMPLIMIENTO SVE SEGUNDO TRIMESTRE: 100%. PRIMER TRIMESTRE: 99.78%.

PROYECTO | N. | ACTVIDAD | META | ResuLTapo | EVALIACION OBSERVACION
solicitudes  de -
conciliacion A.Ct'vl'da? a
resentadas ante rea||zar: 'In orme
2| comité  de de conciliaciones
conciliacién  del dellsegundo
HOMIL. trimestre.
Realizar gestion Indicador
juridica para Trimestral
prevenir y mitigar abril-junio
los dafios, . T . G .
- 0 Actividad a o Se evidencio registro del informe en la Suite Visién Empresarial,
85 | perjuicios y| 100% - 100% dand limiento a | i i
riesgos reahzar: .Infgrme ando cumplimiento a la meta propuesta.
asociados de conciliaciones
gestion de del segundo
Tutelas trimestre.
Porcentaje  de Indicador
cumplimiento de Trimestral
nlimero de *poe"r;/;r']fs" abril-iunio Segun el resultado del indicador aplicado en la SVE, el
g | Personas junio y 600 ) 100% cumplimiento del nimero de personas capacitadas=50 frente al
capacitadas en Sg;tmjje ° numero de personas a capacitar=50, permite concluir el
tiempo de | diciembre cumplimiento de la meta.
atencion al 100%
paciente
Porcentaje  de Indicador
cumplimiento  de 190%- %0 Trimestral Segln el resultado del indicador aplicado en la SVE, el
numero de |  historias abril-junio - } . o .
historias clinicas c\lnlc?%éumo cumpllmlento dfel nimero de hlgtorlas clinicas auleadas en
87 auditadas  en Hntoras 100% oportunidad y diagnéstico del paciente=50 frente al numero de
X Clinicas 0 historias clinicas a auditar=50, permite concluir el cumplimiento
oportunldad Y | Septiembre- 100% del t
diagnostico  del | Diciembre. ¢ lameta.
paciente

Fuente: Seguimiento y Anélisis Oficina de Control Interno. Julio/2022.

Analisis Objetivo No. 6: El resultado del aplicativo SVE, para el sexto objetivo en el segundo trimestre arrojo, el 100% de
cumplimiento de las metas, mientras en el primer trimestre fue del 99.78%; observandose un aumento del 0.22% en el
cumplimiento de las actividades y logro de la meta del objetivo.

5.3.2 Criterio

El procedimiento: “Formulacién, elaboracion, actualizacién y seguimiento de Planes Institucionales, cédigo: PL-OAPL-PR-10.
Version:02. Fecha de emision: 18/08/2021”; menciona en el numeral 3. “Definiciones propias del procedimiento...Indicadores:
Comparacioén entre dos o mas datos que sirva para elaborar una medida cuantitativa o una observacion cualitativa. Esta
comparacion arroja un valor, una magnitud o un criterio, que permite medir o controlar un parémetro con el fin de evaluar el
cumplimiento de actividades estratégicas, objetivos especificos, objetivos estratégicos, perspectivas y Plan de Accion

Institucional”.
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5.3.3 Causa

Las causas por las cuales se presentaron desviaciones en el alcance de las metas esperadas, corresponden desde variables de
diversa indole, como son de tipo climatico, desplazamiento para cumplimiento a otras ciudades, planeacion, aspectos externos a
la entidad, falta de capacitacion frente al indicador; entre otras, que impactan el resultado de las metas propuestas, estas son de
conocimiento por parte de cada Servicio o Area responsable en cada uno de los objetivos del Plan dentro del cual participan.

5.3.4 Consecuencia

Como resultado en la medicion de los indicadores obtenidos a través de la Suite Vision Empresarial, donde se comparan datos
cuantitativos (en unos casos) y/o cualitativos (en otros); como consecuencia se tiene, que se puede presentar al final de la
vigencia, la posibilidad de resultados esperados de estandares establecidos, con bajo porcentaje de cumplimiento .

Recomendacion

La Oficina de Control Interno recomienda a los responsables en los Servicios y/o Areas, donde no se alcanzo los niveles
esperados, de acuerdo con las metas propuestas en los objetivos Nos.1, 2, 3, 4 y 5 del Plan de Accidn Institucional-2022; revisar
y establecer los posibles impedimentos por los cuales no se alcanzaron las metas esperadas; con el fin corregir las desviaciones
posteriores de los indicadores. Los Servicios y/o Areas donde se debe registrar informes, es conveniente colocar los registros de
los mismos en la SVE.

Conclusion:

La Oficina de Control Interno, una vez realizado el seguimiento al Plan de Accion Institucional para el segundo trimestre 2022, se
concluye que:

1- De las 88 actividades programadas para el segundo trimestre, 67 alcanzaron 100% cumplimiento de meta; mientras 21 no
alcanzaron lo planeado.

2- Todas las 88 actividades programadas para el segundo trimestre de la vigencia 2022, obtuvieron avance por parte de los
responsables de la gestion.

3- Comparado el logro del primer trimestre/2022, cuyo indice alcanzo el 97.31%, frente al segundo periodo donde se alcanzé
un 95.43% de cumplimiento, se observa una disminucién en el porcentaje de cumplimiento del PAI, en un 1.88%.

e
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