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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

SALUD SOGAMOSO E.S.E , mediante resolucion-101 de abril 30 del 2018, conforma el Comité de Gestidn y Desempefio con base en el Modelo
Integrado de Planeacién y Gestion-MIPG y adoptar los lineamientos establecidos en el Decreto1499 de 2017,en cumplimiento del articuloNo.133 de la Ley
1753 de 2015, que integra los Sistemas de Desarrollo Administrativo de que trata la Ley 489 de 1998 y de Gestion de la Calidad de que trata la Ley 872
de 2003 y lo articula con el Sistema de Control Interno consagrado en la Ley 87 de 1993 y en losarticulos27°al29°dela Ley 489 de1998, en un solo
Sistema de Gestién.

Para proporcionar un grado de seguridad razonable en cuanto a la consecucion de los siguientes objetivos:

1. Mejorar la efectividad y eficiencia de las operaciones. Entendiendo por efectividad la capacidad de alcanzar las metas y/o resultados
propuestos; y por eficiencia la capacidad de producir el méximo de resultados con el minimo de recursos, y tiempo.

2. Prevenir y mifigar la ocurrencia de riesgos, tanto internos como externos.
3. Realizar una gestion adecuada de los riesgos.
4. Aumentar la confiabilidad y oportunidad en la informacién generada por la organizacion.
5. Dar un adecuado cumplimiento de la normatividad y regulaciones aplicables a la Entidad.
SALUD SOGAMOSO E.S.E. inici6 el proceso parala implementacion del Modelo Estdndar de Control Interno-MECI y del Sistema de Gestién de Calidad-SGC,
articulados con el Sistema de Desarrollo Administrativo, Para el funcionamiento del Sistema de Gestién y su arficulacién con el Sistema de Control Interno, se
adopta la versidn actualizada del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion-MIPG con el fin de consolidar los elementos requeridos para que la Entidad
funcione de manera eficiente y transparente iniciando con la revisién de que politicas tenemos de las 16 politicas de Gestion y Desempefio establecidas
el MIPG, e iniciar con el proceso de desarrollo paulatino de aquellas que nos apliquen y asi poder alinearlas con el | Manual Operativo MIPG, el cual

funciona a fravés de 7 dimensiones.

Dimensién Talento Humano

Dimensién Direccionamiento Estratégico y Planeacion
Dimensidn Gestién con Valores para el Resultado
Dimension Evaluacion para el Resultado

Dimension Informacion y Comunicacion

Dimension Gestién del Conocimiento y la Innovaciéon

N o o s~ oobd =

Dimensién Control Interno

En el mismo Decreto 1499 de 2017 se establece la actualizacion del Modelo Estédndar de Control Inferno-MECI, en 5§ componentes:
Ambiente de Control

Evaluacion del Riesgo

Actividades de Control

1.
2.
3.
4. Informacién y Comunicaciéon

5. Actividades de Monitoreo

Es por esto que la Oficina de Control Interno de  SALUD SOGAMOSO E.S.E., y en cumplimiento del articulo 9 de la Ley1474de2011 presenta el Informe
Pormenorizado de Control Interno, de acuerdo con las 7 dimensiones MIPG y los 5 componentes del Modelo Estédndar de Control Interno, desarrollados en el

Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion-MIPG, segUin articulo 2.2.22.3.5 del Decreto.

1.1 ACTUALIZACION A MIPG

1.1.1

Comité Institucional de Gestién y Desempefio

Segun el articulo 2.2.22.3.8 del Decreto 1499 del 11 de septiembre de 2017, se debe conformar el Comité de Gestidén y Desempeno, de la entidad, lo cual
se realizé mediante laresolucién No. 101 aprobada en abril 30 del 2018, en la cual se determind la conformacién del mismo, quien lo preside y lineamientos

correspondientes; con el dnimo de dar cumplimiento con la directriz establecida por el Departamento de la Funcidn Piblica, el comité en mencion



dio inicio alas reuniones de direccionamiento correspondientes, en las cuales se han establecido las diferentes directrices para el cumplimiento de su

creacién; dentro de las cuales tenemos:

1. Formulacién de Auto diagndsticos y plan de accidén por cada Lider de Proceso, los cuales se deben consolidar por parte del drea de
Planeacion.

2. Actualizacién del Mapa de riesgos por parte de cada Lider de Proceso, (identificacién del riesgo, valoracion de probabilidad e Impacto)
y establecimiento de Controles.

3. Desarrollo de herramientas para consolidar e identificar, valorar y aplicacion de controles; a partir de lo cual se redliza nueva valoracion y
revision de la eficiencia, eficacia de los mismos.

4. Establecer plan de accién, enfocado a dar cumplimiento al plan Estratégico

Se realizo y sigue redlizando seguimiento a los compromisos pendientes; al Plan Estratégico, por drea, a los indicadores: misionales, de administracion y
seguimiento a la politica de transparencia y participacion ciudadana, Eficiencia Administrativa, Talento Humano y Ejecucidn Presupuestal.

La resolucién mediante la cual se conformo el Comité se encuentra publicado en el link: https://www.saludsogamoso.gov.co/2page id=8062

A partir de la Constitucion del Comité de gestion y Desempefio se trabajado en:
La Formulacion (Actualizacion General) del mapa de Riesgos, solicitudes y Formulacidn de los auto diagnésticos (Linea base Informe FURAG ) y Seguimiento
permanente del Plan de Accién, derivado de los mismos. En igual forma se realizo permanente seguimiento a los Indicadores establecidos con respecto alos

Planes de Accién

1.2

Comité de Coordinacién del Sistema de Control Interno

SALUD SOGAMOSOS E.S.E. para dar cumplimiento de lo estipulado en el articulo 2.2.21.1.5 de decreto 648 del 19 de abril del 2017, mediante la resolucién 016
de enero del 2018, realizo actualizacién de la resolucion 232 del 2016, estableciendo las funciones y directrices emanadas y en alineacién con el Decreto
1499 del 2017

A partir de la suscripcion del Acto administrativo se ha realizado una sesion, en la cual se trataron los siguientes femas:

Presentacién, socializaciéon y Aprobacién del Cédigo de Etica del Auditor

Presentacién, socializacion y aprobacién del Estatuto de Auditoria

Presentacién, Socializacion y Aprobacion del Plan de Auditoria 2018

Proposiciones y varios.

1.3

Auto diagnéstico
El Proceso de Direccionamiento Estratégico liderd y realizé el auto diagnéstico de MIPG frente a los requisitos; de acuerdo con los resultados

obtenidos se formuld:

PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO FECHA INICIAL FECHA FINAL
ACTIVIDADES
Actualizar los documentos relacionados con la planeacién
Actualizar las resoluciones del comité de gestién y desempefio
Identificary gestionar la documentacién del sistema de gestién SALUD SOGAMOSO E.S.E.
Articular las politicas de gestién y desempefioy el MIPG SALUD SOGAMOSO E.S.E.
Ajustar la presentacién de seguimiento de planeacién a comité directivo
Actualizar el plan estratégico, plan de accion publicados en |la pagina web
Actualizar el nomograma acorde nueva normatividad
Actualizar en la pagina web la informacidn relacionada con el sistema de gestion

La Gestion del Talento Humano de SALUD SOGAMOSO ES.E. Realizd el auto diagndstico tomando como referencia el Cédigo de Integridad del
Departamento Administrativo de la Funcién PUblica y establecié plan de accién, en la cual contempla la Articulacién del Manual de  Etica
establecido en julio del 2017, con el nuevo Cédigo de Infegridad del Servicio Pdblico, con las siguientes actividades hasta el 30 de noviembre de
2018:

Identificacion de la Linea Base de MIPG

PROCESO GESTION DELTALENTO HUMANO FECHA INICIAL _ |FECHA FINAL

ACTIVIDADES

Determinar valores en comun para realizar la articulacién del cédigo ética con codigo de integridad
funcién publica

Realizar la actualizacién del cédigo de ética a integridad

Socializacidn

Sensibilizacion

Teniendo en cuenta que el FURAG Il consolida en un solo instrumento la evaluacién de todas las dimensiones del Modelo, incluida la correspondiente

al Control Interno, se observé que la Direccion de Gestion y Desempefio Institucional del Departamento Administrativo de la Funcidn Publica certificd



que el SALUD SOGAMOSO E.S.E. diligencid el Formulario de Reporte de Avances de la Gestién — FURAG Il corespondiente al mes de Noviembre de
2017.
14

Adecuaciones y compromisos en pro de la Implementacién de MIPG

Una vez publicados los resultados, por parte del DAFP, se deriva el Plan de Accidn, con responsabilidad de los Lideres de proceso y en esta forma
lograr el cierre las posibles brechas identificadas y comunicadas frente a los lineamientos de las politicas.

Con base en el seguimiento por parte del departamento de Planeacion se presentan los resultados de los avances por cada una de las dimensiones
MIPG, de acuerdo con la alineacién establecida en el Direccionamiento Estratégico en el Plan Estratégico Institucional 2016 - 2020.

Identificacién de la Linea Base de MIPG

Teniendo en cuenta que el FURAG Il consolida en un solo instrumento la evaluacion de todas las dimensiones del Modelo, incluida la correspondiente
al Control Interno, se observé que la Direccion de Gestion y Desempefio Institucional del Departamento Administrativo de la Funcidn Publica certificd
que el SALUD SOGAMOSO E.S.E. diligencid el Formulario de Reporte de Avances de la Gestién — FURAG Il corespondiente al mes de Noviembre de
2017.

1.5

Adecuaciones y Ajustes para la y i i6n de MIPG
Una vez obtenidos los resultados, se procede a la documentacion del respectivo plan para iniciar el cierre las posibles brechas frente a los

lineamientos de las politicas.

A continuacién se presentan los resultados de los avances por cada una de las dimensiones MIPG, de acuerdo con la alineaciéon liderada por el

Proceso de Direccionamiento Estratégico en el Plan Estratégico Institucional 2016 - 2020.

2. AVANCE DIMENSIONES MIPG

2.1 DIMENSION TALENTO HUMANO
De acuerdo con el Manual Operativo MIPG 2017, para el desarrollo de esta dimension se tendrdn en cuenta las siguientes 2 Politicas de Gestion y
Desempeno Institucional:
1. Gestion Estratégica del Talento Humano
2. Integridad
2.1.1 Plan Estratégico Institucional
De acuerdo con lo establecido en el Plan Estratégico 2016-2020 SALUD SOGAMOSO E.S.E., la politica de Talento Humano e Integridad, se encuentran

alineadas con el objetivo institucional, asi:

ESTRATEGIA PLAN DE || POLITICA DE GESTION Y DESEMPENO OBJETIVOS INSTITUCIONALES CUMPLIMENTO
GESTION
GESTON DEL TALENTO Talento Humano Desarrollar en el personal de la Ese valores y 100% .
HUMANO principios institucionales en pro de un mejor clima J
laboral
Integridad Fortalecer las competencias y propiciar espacios 100%
que ofrezcan bienestar a nivel laboral J
El objetivo institucional se encuentra compuesto por los siguientes indicadores:
INDICADOR META VALOR RESULTADO
Ejecucion del Plan Estratégico de Talento Humano 90% Nuevo Nuevo

(nuevo semestral)

Manual de Etica actualizado acorde con el Cédigo de 1 Nuevo Nuevo

Integridad (nuevo anual)

Avance en laimplementaciéon de la estrategia de 90% 94% 94% .J

fortalecimiento del clima organizacional

Comunicacién asertiva, Servicio al clienfe y trabajo en equipo 80% 80% 80% .J

Capacitacion al 100% los lideres en gerencia de procesos y liderazgo 100% 100% 100% .J

De lo anterior, se observa que
El Talento Humano debe ser gestionado con base en las prioridades establecidas en e observa que el talento humano es gestionado de acuerdo con

las prioridades fijadas en la dimensién de Direccionamiento Estratégico y Planeacion.

2.1.2 Plan de Accién Talento Humano
El Area de Talento Humano establecié las siguientes estrategias en el Plan de Accién parala vigencia 2018 alineado con el Plan Estratégico:



# Estrategias Fecha Inicial Fecha Final Avance de cumplimento

1 Fortalecer las 100%
actividades de
Bienestar y  Salud
Ocupacional

encaminadas al
mejoramiento  de la
calidad de vida de los
funcionarios de la

Enfidad.

2 Consolidar y 100%
desarrollar el Plan
Institucional de

Capacitacién  como
instrumento  para el
fortalecimiento de las
competencias

laborales de los
funcionarios para el
logro de los objetivos

Institucionales. 01/08/2018 30/11/2018

3 Adelantar las 100%
actividades
relacionadas con el
ingreso, permanencia
y  retiro de los
funcionarios de la
Entidad, asi como las
relacionadas con la
gestion de las
Situaciones
administrativas.

4 Adelantar las 100%
actividades de
mantenimiento y

mejora del Sistema de
Gestion de Seguridad
y Salud en el Trabajoy
Medio Ambiente.

De conformidad con lo anterior, en el Plan de Accidn se establecen estrategias y acciones que fortalecen los aspectos de bienestar y salud en el
trabajo, fortalecimiento de competencias y gestion para ingreso, permanencia y retiro de los funcionarios de la Entidad.

El Proceso de Talento Humano informé que se efectud la Matriz Gestion Estratégica del Talenfo Humano — GETH de acuerdo con los lineamientos del
DAFP y como resultado del ejercicio de autodiagndstico, identificd la necesidad de establecer acciones para cerrar brechas en temas, como: Plan

de medicidn, andlisis y mejoramiento del clima organizacional y programa de horarios flexibles.

2.1.3 Temdtficas asociadas a Rutas de Creacién de Valor

2.1.3.1 Sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo - SGSST

De acuerdo con la Resolucion 1111 de marzo 27 de 2017, mediante la cual se establecieron los Estdndares Minimos que debe tener el Sistema de
Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo - SG SST, el Area de Talento Humano informé que a 31 de diciembre de 2018 la Entidad deberd tener un
90% de cumplimiento frente a la implementacion de los estdndares minimos establecidos por el Ministerio del Trabaijo.

El Area de Talento Humano informa que se debe socializar el estado de avance del SG-SST en la sesién Comité de Gestién y Desempefio.

A continuacién, se relacionan avance en la implementacién de la gestion

Grado de avance en la implementacién de la gestién

Cod Plan / Programa %  Avance %  Avance % Metas Avance  Cumpli. % Cumpli. Activi
Actual Previo Meta

1 ESTRUCTURA EMPRESARIAL 11.90 14.00 14.00 -2.10 NO 8.00

2 PREPARACION Y ATENCION DE EMERGENCIA 6.90 8.60 10.00 -1.70 NO 50.00

3 DE PREVENCION Y PROTECCION COLECTIVA E 10.64 11.34 14.00 -0.70 NO 100.00
INDIVIDUAL

4 PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD 11.20 10.22 14.00 0.98 NO 0.00

5 INVESTIGACION DE INCIDENTES, ACCIDENTES DE 9.50 6.50 10.00 3.00 NO 0.00

TRABAJO



GESTION PARA EL CONTROL DE INCIDENTES Y 10.20 7.80 12.00 2.40 NO 0.00
ACCIDENTES DE TRABAJO

7 GESTION EN LA PREVENCION DE ENFERMEDADES 10.56 10.56 12.00 0.00 NO 21.95
PROFESIONALES

8 PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 4.41 3.85 7.00 0.56 NO 0.00

9 SISTEMA DE GESTION EN S&SO - OHSAS 18001 5.08 6.13 7.00 -1.05 NO 0.00

Lahficacion global en la gestion de sequridad ¥ salud en el trabajo

120 103
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La evaluacién corresponde a los criterios establecidos bajo la EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (ESG-SST)
de POSITIVA. H resultado de evaluacion inicial de 2017 corresponde a 79% y la evaluacion final aplicada en Enero del 2018 obtuvo una calificacion
del 80.39%.

Para generar un impacto mayor y debido a los hallazgos encontrados se proyecta el plan de trabajo reforzando los programas de ESTRUCTURA

EMPRESARIAL, PREPARACION Y ATENCION DE EMERGENCIAS, PREVENCION Y PROTECCION COLECTIVA E INDIVIDUAL Y GESTION EN LA PREVENCION DE
ENFERMEDADES PROFESIONALES.

Cumplimiento en la geston de seguridad y salud en el trabajo

% de Cumplimienta

4 5 [ T 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Programas
En el mes de JUNIO se ejecuto el 14.87% de las actividades programadas durante el periodo, la ejecucion estd marcada principalmente en los
programas de GESTION PARA LA PREVENCION DE ENFERMEDADES PROFESIONALES, PREVENCION Y PROTECCION COLECTIVA E INDIVIDUAL Y
ESTRUCTURA EMPRESARIAL con un total 18 horas técnicas de lo programado para el ano. El 84.2% que no se ejecuto se debid a que la doctora Andrea

se encontraba en su periodo de vacaciones y no contamos con el tiempo para ejecutar las actividades.

Indicadores de Gestidén

Indicadores de Gestién Periodo Actual Periodo Anterior
TASA DE ACCIDENTALIDAD X 100 1.69 8.47
TASA DE ACCIDENTALIDAD GRAVE X 100 0.00 0.00
TASA ACCIDENTALIDAD MORTAL X 100,000 0.00 0.00
INDICE DE FRECUENCIA (IF)x 240.000 1.69 8.47
INDICE DE SEVERIDAD (IS) x 240.000 0.00 0.00
INDICE DE LESIONES INCAPACITANTES (ILI) 0.00 0.00
TASA ENFERMEDAD PROFESIONAL X 100,000 0.00 0.00

Grado de Ejecucién del plan de
Trabajo:

Porcentaje de ejecucion de las 23.14 Ejecutadas por parte de la Empresa 0.00



tareas Pendientes 0.00
Meta de ejecucion de las tareas  100.00 Total de acciones de mejora ejecutadas 0

Cumplimiento de la meta NO

Actividades de gestién a destacar realizadas durante el periodo

Nro. Actividad Descripcién

1 Aplicacién de la evaluacion inicial del SG-SST Se adelanfo la aplicacién de la evaluacién y se hizo entrega del
documento

2 Proyeccién del plan de trabajo Se acordd y cargo plan de trabajo orientado a la prevencion de AT y EL

3 0-PB-1-ED-20Taller experiencial educativo en Seguridad y Taller de seguridad basada en el comportamiento

Salud en el Trabajo

Observaciones y Oportunidades de
mejora:

1. IMPLEMENTACION DE LAS ACCIONES PREVENTIVAS/CORRECTIVAS EMITIDAS No aplica. Durante el periodo evaluado no se emitieron acciones
preventivas o correctivas porque no se han presentado accidentes graves y tampoco se han efectuado inspecciones.

2. ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION
Se evidencia que en JUNIO no se registraron accidentes por lo tanto el indice de frecuencia y severidad es cero. Para el periodo Enero-Junio el
indice de frecuencia acumulado se mantiene en 1 AT, el indice de severidad se mantiene en cero puesto no se generaron dias perdidos por
incapacidades. La tasa de accidentalidad se mantiene en 0.6%.

3. GESTION INTEGRAL EMPRESARIAL (Operaciones): Debido a periodo de vacaciones de la doctora Andrea jefe de talento humano, la empresa
no requirié asesoria técnica en este item.

4. GESTION INTEGRAL EMPRESARIAL (Seguimiento al siniestro): No se redliza gestion del siniestro en el mes gestionado debido a que la empresa
presenta una gestion efectiva ante los riesgos como también se evidencia que el plan de trabajo es efectivo

Para la vigencia 2018, se establecio el Plan de Accién del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo y Medio Ambiente con las

siguientes acciones:

2.1.3.2 Plan Institucional de Capacitacién - PIC

El Area de Talento Humano elaboro y consolido, teniendo en cuenta las necesidades de enfrenamiento detectadas en las reuniones de Diagndstico

de Necesidades de Capacitacion en cada dependencia, asi como los resultados de las Evaluaciones de Desempeno correspondientes al periodo

ordinario, para su posterior aprobacion.

Las actividades adoptadas estdn orientadas a intervenir en el clima Organizacional, mantener y mejorar las condiciones que favorezcan el desarrollo

integral de los servidores, fortalecer los valores institucionales como el respeto, y a desarrollar actitudes, habilidades, capacidades y conocimientos

que les permita reforzar las competencias necesarias de los servidores de la ESE.

2.1.3.3 Programa de Induccién y Reinduccién

Con corte al 30 de Junio de 2018, para el periodo de andlisis y de acuerdo con el cronograma de Induccién y Reinduccién establecido por el Area

de Talento Humano, se observé un cumplimiento del 100%. Como aspecto a resaltar se tiene las jornadas de induccidn y reinduccién con la

participacion del 100% del personal vinculado a la Institucion.

2.1.3.4 Programa de Bienestar e Incentivos

Mediante Resolucion 005 del 09 d enero de 2018 se adoptd el Plan Anual de Bienestar, Capacitacion e incentivos de Salud Sogamoso ESE para la

presente vigencia, se presenta a continuacion el avance acumulado en la ejecucion de las actividades del programa de bienestar, asi:

AREA DE PROGRAMA OBJETIVO ACHVID 8D

INTERVENCION

Tener bases y métodos para|Capacitacién a los Lideres o jefes sobre estilos de
ESTILOS DE guiar a individuos y grupos hacia|direccién, con la colaboracion del Psicdlogo de la ESE
DIRECCION la consecucion de los objetivos




AREA
INTERVENCION

nuevos conocimientos a partir
de experiencias en ofras
instituciones.

Revisar las formas de direccion frodli tacion de | | b dicién del

que el nivel ejecutivo ejerce R}e oc:I m;en |OCIOT' s as encuestas sobre medicion del

sobre los servidores climaaboral redlizadas.
Actualizaciéon de la Cartelera de Talento Humano, para
socidlizar las actividades hacia ftodas las dependencias.
Mantener los Momentos de Encuentro con Gerencia, o de
cada una de las dependencias segun disponibilidad del
Gerente, a través del Comité de Planeacion.

Fortalecimiento de I Utilizar los mecanismos de comunicacién a través de las

comunicacién interna aplicaciones informaticas como INTRANET y WEB a nivel de

COMUNICACION todas las dependencias.
INTEGRACION

Mantenimiento  Actualizado de las Carteleras
Institucionales para colocar informacién clave de
actividades de los diferentes planes institucionales.
A tfravés de los diferentes Comités aportar las ideas
necesarias para el buen funcionamiento de la entidad.
Celebracion de los cumpleanos de todos los
COLABORADORES
Publicacién en cartelera institucional felicitando a los que
cumplan anos en el respectivo mes.

Fortalecimiento de las relaciones

entre las diferentes dreas.
Publicacién en cartelera institucional felicitando al
funcionario del mes por puntualidad- companerismo

PROGRAMA
g ACTIVIDAD
J

Realizar reconocimiento a los

funcionarios  en el nivel|Reconocimiento a los mejores funcionarios de cada nivel

sobresaliente, de acuerdo a laly alos cdlificados como sobresalientes

medicién de desempefio.

INCENTIVOS Incentivar la  obtencién de

Permitir la redlizacion de visitas de referenciacion
institucionales

Fortalecer el trabajo en equipo y
las relaciones de acuerdo al
resultado de la Medicion de
desempeno por equipos de
frabajo

Dotacidon para su drea segun requerimiento o necesidad.

Premiar al Mejor empleado del
mes

Entregando Mencién de Honor con copia a la Hoja de
Vida, con colocacién en Cartelera y un Dia de Trabajo
libre

Convivencias por dreas de trabajo con colaboracion de
la Psicologa.




TRABAJO EN NOVENAS  NAVIDENAS CONCURSO DE  PESEBRES
EQUIPO Fortalecer el trabajo en equipo y AMBIENTALES ENTRE LAS AREAS DE TRABAJO
las relaciones entre dreas de|
trabajo.
Realizar juegos entre todas las dreas de Trabajo: Amigo
Secreto
Con ayuda de la Psicéloga redlizar dindmicas de Trabajo
en Equipo en cada una de las dreas  funcionales
PROGRAMA
AREA DE o IACTIVIDAD
INTERVENCION B
1
Priorizar y conciliar la ejecucion
- exigente de las tareas que
ESTIL DE correspondan a su dependencia e
LIDERAZGO con el fortalecimiento  de Capacitaciéon en LIDERAZGO
relaciones enfre fodos sus
colaboradores
Permifir una acertada Desarrollo de las brigadas de salud, las cuadles se

SEGURIDAD SOCIAL INTEGRAL

coordinaciéon 'y uso de los
programas de promocion y
prevencién, que en su campo
especifico deben asumir los
diferentes organismos.

encuentran definidas en el plan de SGSST

ACTIVIDADES DE SGSST

Desarrollar  los  objetfivos

Jornadas de Ornamentacién en la empresa

actividades del SGSST- 2018

Brigadas de evacuacién y prevencion de desastres

Semana de SGSST y Bienestar Social

Incentivar la organizacién de los

puestos de trabajo.

Premiar las dreas de frabajo mejor organizadas y
armonizadas
Redlizar inspecciones cada cuatro (4) meses para

identificar y evaluar los factores de riesgo actuales o
potenciales, especialmente en las dreas determinadas por
el panorama de factores de riesgo con grado de
peligrosidad alto.

Adecuacion de sitio y Realizacion  de  Ejercicio  Fisico
dentro de la Jornada Laboral. (PAUSA ACTIVA)

2.2 DIMENSION DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION

De acuerdo con el Manual Operativo MIPG 2017, para el desarrollo de esta dimension se tendrdn en cuenta las siguientes 2 Politicas de Gestion y

Desempeno Institucional:
1. Planeacioén institucional

2. Gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico

2.2.1 Planeacién Institucional




SALUD SOGAMOSO ES.E. formuld el plan estratégico 2016-2020 con base en los lineamientos establecidos en la ley 1438 del 2011 Y teniendo en
cuenta el Plan de Desarrollo Municipal 2016-2020: tomando como ejes fundamentales y estrategias transversales; los elementos como Misién, Visién y
Politica de la Entidad; el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion y el plan estratégico con base en los procesos institucionales. El plan estratégico
se soportd en los planes de accidén 2018 de cada proceso, los cuales se alinearon con los proyectos de inversion y el plan anual de adquisiciones.

Se establecieron  objetivos institucionales por proceso para el cabal cumplimiento de las funciones asi como los respectivos indicadores que
permiten evaluar los resultados obtenidos.

Es importante resaltar que durante el periodo de andlisis no se generaron modificaciones en la Misidn y Vision de SALUD SOGAMOSO ES.E. y los
mismos, fueron permanentemente difundidos en la pdgina web de la Enfidad, Intranet y con todos los colaboradores de la institucién

Misién “Somos una institucién prestadora de servicios de salud de primer nivel de atencién ambulatoria, acreditados como Institucién Amiga de la
Mujer y la Infancia, que garantiza el acceso en sus sedes a la poblacién de su drea de influencia en atencién extra e intramural, con enfoque en
promocién y prevencién, mejorando asi las condiciones de salud de los usuarios y sus familias corresponde a SALUD SOGAMOSO E.S.E., en el ejercicio
de sus atribuciones constitucionales y legales prestar el apoyo administrativo necesario para dicho Objeto Social.

Vision Para el aio 2022 seremos una instituciéon de servicios de salud acreditada, que responde con sus sedes a las necesidades de acceso y
oportunidad para la poblacién, a través de un

modelo de atencién y administracién efectiva y auto sostenible que se integra y aporta a los programas y proyectos de salud incluyente asi mismo
una enfidad modelo en la gestién publica y referente internacional; orientada a la coordinacion efectiva del plan de gobiermno, con recursos
alineados para el logro de sus prioridades, con altos estandares de calidad y oportunidad en la prestacién del servicio.

Para esto se requiere Talento Humano competitivo y con vocacion de servicio, procesos eficaces y herramientas tecnoldégicas modernas y
apropiadas.

Porlo que, se cuenta con personal calificado, Gestidon financiera con practica de los Estdndares Internacionales y la aplicacién de buenas practicas
administrativas, que permiten el cumplimiento de requisitos técnicos y legales para el mantenimiento y mejora de la seguridad y salud en el trabajo, y
seguridad de la informacién, con el fin de prestar los servicios a nuestros Usuarios con eficiencia, transparencia y oportunidad.

2.2.1.1 Mapa Por Procesos

A continuacién se observa en el esquema de Planeacién Estratégica 2016-2020 del aplicativo SALUD SOGAMOSO E.S.E.. Objetivos y metas
Institucionales a 31 de diciembre de 2018, el cual concuerda con los resultados del seguimiento efectuado por la Oficina de Planeacién y publicado
en la pdgina web de la Entidad: http://saludsogamosoe s.e.

Es importante resaltar que la Entidad alineo el mapa de procesos y procedimiento, teniendo en cuenta Decreto 1499 de 2017 Por medio del cual se
modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico Reglamentario del Sector Funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestién establecido
en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015, la entidad estd en proceso de adopcién del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG como
instrumento de articulacién y reporte de la planeacién.

Este modelo se fundamenta en el desarrollo de 16 Politicas que estdn en proceso de formulacién y actualizacién

A continuacion se observa el grado de avance a la fecha, del Plan Estratégico, de la vigencia 2017, de acuerdo a la evaluacion readlizada por la
Junta Directiva de la ES.E.

De acuerdo con lo establecido en el Plan Estratégico 2016-2020, para la vigencia 2018 y teniendo en cuenta los planes de accién se formularon 23
indicadores estratégicos, que tienen seguimiento bimestralmente, en comité de Gestion y Desempefio Institucional, teniendo en cuenta cada
bimestre:

Indicador- Meta- Valor- Resultado Cumplimiento de los compromisos derivados de los Comités para la vigencia -—--% de cumplimiento.

Plan Anticorrupcién elaborado y socializado 100%

2.2.1.2.Plan de Accidn Institucional elaborado, socializado y publicado a mas tardar el 31 de enero -100-%

Por Ultimo, cabe resaltar que los procesos y dependencias se encuentran en términos de medicién y andlisis de los indicadores priorizados y asociados
a la planeacion estratégica 2016-2020. Los seguimientos a los Indicadores Estratégicos se realizan en forma bimestral.

2.2.1.3. Plan de Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Se establecié en Enero del 2018, el cual fue publicado en la Pagina Web, y difundido internamente en redes sociales y -O'0Opersonalmente a los
Lideres de Proc4esos. Al mismo se realiza seguimiento continuo y permanente, por parte de la Oficina de Planeacién; presentando los resultados en
forma cuatrimestral, en reunidén de Gestién y Desempefio dando cumplimiento al establecimiento de la Ley 1474 del 2011, Informe que se publica en

la Pagina Web.

2.3 DIMENSION GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS

De a cuerdo con el Manual Operativo MIPG 2017, esta dimensidn se entenderd desde dos perspectivas con sus respectivas politicas, asi:

Referente a una adecuada operacién de la Entidad, en adelante “de la ventanilla hacia adentro”:
Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos
Gestion Presupuestal y eficiencia del Gasto publico

GobiemoDigital,antesGobiemoenLinea:TICparalagestidnySeguridaddela informacién

> o Dd =P

Seguridad Digital



Defensa juridica

Lol =

4,
2.3.1

Referente a la relacién Estado Ciudadano,"” de la ventanilla hacia afuera”:
Servicio al Ciudadano
Racionalizacién de Trémites
Participacién ciudadana en la gestion publica

Gobiemo Digital, antes Gobierno en Linea: TIC para el servicio y TIC para Gobierno Abierto

Perspectiva de la ventanilla hacia dentro

De acuerdo con lo establecido en el Plan Estratégico 2016-2020, DESDE la perspectiva de la ventanilla hacia dentro

siguientes objetivos institucionales:

, se encuentran alineados con los

POLITICAS DE GESTION Y DESEMPENO OBJETIVOS INSTITUTCIONALES AVANCE
Defensa Juridica
Proporcionar la seguridad integral, el apoyo logistico, el cubrimiento
Fortalecimiento organizacional y simplificacion de
procesos
Gobierno Digital, antes Gobierno en Linea: TIC para Fortalecer la gestion de los procesos contribuyendo ala eficiencia administrativa
la gestion y Seguridad de la Informacion
Seguridad Digital
Gestion Presupuestal y eficiencia del Gasto piblico | Administrar eficientemente los recursos financieros
DEL FORTALECIMIENTO INSTITUCIONAL ORGANIZACION Y DEPURACION

2.3.1.1 Defensa Juridica
Esta politica se encuentra en desarrollo
2.3.1.2. Politica Fortalecimiento organizacional y simplificacién de procesos

a. Estructura Organizacional

DOCUMENTAL

La estructura administrativa version 2017 acorde con la estructura organizacional establecida en acuerdo 018 d septiembre del 2017 actualmente se
encuentra publicado en la pagina Web de SALUD SOGAMOSO E.S.E. en el link: http://PLANEACION

A continuacién, se presenta la estructura Administrativa

JUNTA DIRECTIVA

GERENCIA

[ I

SUBGERENCIA DE A‘;:ﬁ(s:::;::”
SERVICHOS DE SALLID Sl

Modelo de Operacién por procesos

SALUD SOGAMOSO E.S.E. en cumplimiento de SUMISION, VISION INSTITUCIONAL y con el propésito de satisfacerlas necesidades de sus usuariosy grupo de valor

en general.Cuenta con un modelo de operacion por procesos con enfoque sistémico, el cual se encuentra debidamente caracterizado, reflejando asilas

interacciones, las enfradas y las salidas, garantizando unaejecucidneficienteyelcumplimientodelosobjetivosinstitucionales.

Durante este cuatrimestre, se encuentra en trdmite la actualizacion y generacion de la version 02 de los Lineamientos para la Administracion del Riesgo de

SALUD SOGAMOSO ES.E.,



PROCESOS 2017 SALUD SOGAMOSO E.S.E.

MEJORAMIENTO CONTINUO

GESTION IDIRECTIVA GESTION CALIDAD
> -
et PROCESOS MISIONALES Bt

e
o PROCESOS DE APOYO ~
D-OCUMENT AL BIOMEDHC A INFORMATICOS
L 1=

“” PROCESOS DE EVALUACION Y APOYO

[ GESTION CONTROL INTERNO
*“MEJORAMIENTO CONTINUO

- - Y

NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS
USUARIOS Y SUS FAMILIARES
SATISFACCIGON DE NECESIDADES Y EXPECTATIVAS
DE LOS USUARIOS Y SUS FAMILIARES

Salud Sogamoso E.S;
G v

oo t sake

E
b. Divulgacion de los Procedimientos
Las Oficinas de Calidad y Planeacion establecieron una estrategia transversal en los planes de accién para cada una de las dependencias de SALUD
SOGAMOSO ES.E. con el fin que los procesos de cada drea tengan lineamientos como Documentar y/o actudlizar los procedimientos, manuales,
lineamientos, guias, formatos y demds a cargo lo que permite determinar como se realizan las actividades del diario quehacer con el fin de Afianzar el

Esquema de gerencia por procesos.

El establecimiento de nuevos documentos y actualizaciones, permite identificar la forma de operacion de los servidores de |a Entidad asi como entender la
dindmica requerida para el logro de los objetivos y obtencion efectiva de los servicios, al identificar los métodos, los puntos de control para redlizar las

tareas, la asignacion de responsabilidad es y la autoridad en la ejecucién de las actividades.

2.3.1.3. GobiernoDigital,antesGobiernoenlLinea:TICparalagestiénySeguridaddela informacién

Esta politica se encuentra alineada al objetivo institucional y tiene asociados los siguientes link:

“Salud Sogamoso E.S.E cuenta con la politica de Gerencia y Seguridad de la Informacidn https://www.saludsogamoso.gov.co/2page id=8062 y el

procedimiento Gestion de Seguridad y Privacidad de la Informacién

https://www.saludsogamoso.gov.co/sp/docs/2017/Seguridad%20de %20la%20informacion.pdf también se cuenta con la politica de tratamiento y

proteccion de datos personales https://saludsogamoso.gov.co/sp/docs/2018/Resolucion%20PPD %20152.pdf

Estapoliticaseencuentraalineadaalobjetivoinstitucionalytieneasociadoelsiguiente

Indicador con nivel de cumplimiento del 100% a la fecha:

En relacion a estas 2 Ultimas politicas, el Proceso de Tecnologias de la Informacién y ComunicaciéonSALUD SOGAMOSO E.S.E., esta en el procedimiento

del "De desarrollo y aprobacién por acto administrativo para la el cumplimiento con la politica Seguridad Digital”

2314 Gestién Presupuestal y Eficiencia del gasto Publico

De acuerdo con lo establecido en el Plan de Gestion 2016-2020, la poliica Gestidn presupuestal y eficiencia del gasto publico, se encuentra

alineada con su respectivo objetivo institucional, asi:

ESTRATEGIA PLAN DE POLITICA DE GESTION Y DESEMPENO OBJETIVOS INSTITUCIONALES CUMPLIMENTO
GESTION
GESTON FINACIERA Gestion Presupuestal y eficiencia | Mantener la sostenibilidad financiera de la ESE que 100% .
del Gasto publico permita su operacion con eficiencia como modelo J
de gestion.

El objetivo institucional se encuentra  compuesto por los siguientes indicadores:

INDICADOR META VALOR RESULTADO

Evolucién del gasto en 0.99 0.99 <0.90 0.89 .J




Equilibrio presupuestal en 0.91 0.91 >=1 1.43 .J

De lo anterior, se observa que a 31 de diciembre de 2017, los indicadores reportaron un nivel de cumplimiento del 100%, ubicdndose en un nivel

sobresaliente.

En cuanto a lo corido de la vigencia 2018, los indicadores se encuentran en proceso de medicion, andlisis, seguimiento y ajustes segun los
resultados.

La polifica Gestion Presupuestal y eficiencia del Gasto publico Se encuentra en desarrollo y su propdsito es establecer bases de gestion sdlidas y
contar con los elementos de apoyo para el logro de los objetivos y mision de la Entidad, fortaleciendo el uso racional de los recursos publicos,
afianzando la cultura del ahorro asi como la aplicacion de los controles y lineamientos que permitan la eficiencia, eficacia y confribucion a la
austeridad del gasto. La politica de Gestion Presupuestal y Austeridad del Gasto es aplicable a todos los procesos y dependencias Salud Sogamoso
ESE.

2.3.1.1

Gestion Presupuestal y eficiencia del Gasto publico

De acuerdo con lo establecido en el Plan de Gestion 2016-2020, la poliica Gestidn presupuestal y eficiencia del gasto publico, se encuentra

alineada con su respectivo objetivo institucional, asi:

ESTRATEGIA PLAN DE POLITICA DE GESTION Y DESEMPENO OBJETIVOS INSTITUCIONALES CUMPLIMENTO
GESTION
GESTON FINACIERA Gestion Presupuestal y eficiencia | Mantener la sostenibilidad financiera de la ESE que 100% .
del Gasto publico permita su operacion con eficiencia como modelo J
de gestion.

El objetivo institucional se encuentra compuesto por los siguientes indicadores:

INDICADOR META VALOR RESULTADO
Evolucién del gasto en 0.99 0.99 <0.90 0.89 ’)
Equilibrio presupuestal en 0.91 0.91 >=1 1.43 ’)

De lo anterior, se observa que a 31 de diciembre de 2017, los indicadores reportaron un nivel de cumplimiento del 100%, ubicdndose en un nivel

sobresaliente.

En cuanto a lo corido de la vigencia 2018, los indicadores se encuentran en proceso de medicion, andlisis, seguimiento y ajustes segun los

resultados.

La polifica Gestion Presupuestal y eficiencia del Gasto publico Se encuentra en desarrollo y su propdsito es establecer bases de gestion sdlidas y
contar con los elementos de apoyo para el logro de los objetivos y mision de la Entidad, fortaleciendo el uso racional de los recursos publicos,
afianzando la cultura del ahorro asi como la aplicacion de los controles y lineamientos que permitan la eficiencia, eficacia y confribucion a la
austeridad del gasto. La politica de Gestion Presupuestal y Austeridad del Gasto es aplicable a todos los procesos y dependencias Salud Sogamoso
ESE.

232 Perspectiva de la ventanilla hacia afuera

De acuerdo con el direccionamiento del MIPG, las 4 politicas de Gestién y Desempefo asociadas con la perspectiva de la ventanilla hacia fuera, se
encuentran alineados con los siguientes objetivos institucionales:

“Salud Sogamoso E.S.E. tiene Pdgina Web que permite la entrega de informacion de obligatoriedad a entes de control y usuarios externos que
deseen consltar, igualmente tiene formulario para PRQS en linea, solicitud de trdmite para entrega de Historia Clinica y documentos, se entrega en
linea para consulta de usuarios los servicios para los cuales la EAPB contrato con Salud Sogamoso E.S.E." al igual se hace uso de redes sociales para la

divulgacion de lainformacién.

POLITICA DE GESTION Y DESEMPENO OBIJETIVO CUMPLIMIENT
Parficipacion ciudadana en la gestion publica Fortalecer la
Cultura

Servicio al ciudadano

Institucional en

Racionalizacién de tramites terminos de
Calidad Servicio y
Fortalecer o
gestion de los
procesos de
Gobiemo digital antes gobiermno en linea SAES.E.

contribuyendo a la
eficiencia

administrativa

Para Usuarios Internos se cuenta con herramientas digitales sistema de informacién integrado la parte administrativa con la asistencial, de forma

digital reporte de incidentes y entrega de resultados de produccién por funcionario y especialidad. Se cuenta con Intranet donde cada usuario

interno puede consultar los documentos internos y realizar mediante formulario las diferentes solicitudes.
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Dimensién Evaluacion de Resultados



DeacuerdoconelManualOperativoMIPG2017, esta dimension se entenderd desde la siguiente politica:

1.

Seguimiento y evaluacion del desempeno institucional

De acuerdo con lo establecido en el Plan Estratégico, la politica de Seguimiento y evaluacion del desempefio institucional, se encuentra alineada con los

objetivos institucionales, asi:

POLITICAS DE GESTION Y DESEMPENO

institucional

Seguimiento y evaluacion del desempefio

1.

OBJETIVOS INSTITUTCIONALES AVANCE

Medidas para fortalecer la calidad (efectividad, eficiencia, sostenibilidad y

transparencia)
2.Fortalecer los programas y proyectos sociales con enfoque diferencial

3.

(poblacién con diveridad Funcional)

Promover el desarrollo y seguimiento de los temas estratégicos, compromisos del

Gobierno , la eficiencia y la transparencia administrativa.
4.Fortalecerlainstitucionalidadatravésdemejorespracticas en la Getion de

Procesos Administrativos y seguimiento de indicadores estrategicos.

En el segundo con diversidad funcional el 3 no va en el sexto y seguimiento de indicadores estratégicos.

De lo anterior, se concluye que la Entidad ha establecido mecanismos de medicion y seguimiento que le permiten conocer el logro de los objetivos y

metas y dispone de indicadores que brindan la informacion pertinente para establecer el grado de avance y logro de los resultados esperados.

Desde la Oficina de Control Intemo, se llevd acabo la evaluacién del cumplimiento de los particularidades de calidad, oportunidad y resultado en el

desempenio institucional, cuyos deducciones fueron reveladas en el informe Pormenorizado del cuatrimestre enero - abril 2018.

25

DIMENSION INFORMACION Y COMUNICACION

DeacuerdoconelManualOperativoMIPG2017,esta dimensidn se entenderd desde las siguientes polificas:

1.
2.

Gestion Documental

Transparencia,accesoalainformacionpublicayluchacontralacorrupcion

De acuerdo con lo establecido en el Plan Estratégico, estas politicas se encuentran alineadas con los siguientes objetivos institucionales, asi:

2,51
2.5.1.1

Gestién Documental

Programa de Gestion Documental

Durante el periodo de andlisis, el proceso de Gestion Documental reporté el estado actual de avance de las actividades establecidas en el cronograma del

Programa de Gestidon y Documental aprobado en el Comité Gestion de desempeiio de Desarrollo Administrativo:

IACTIVIDADES ESTADO  (OBSERVACIONES
ELABORAR INSTRUMENTOS ARCHIVISITICOS
El Plan Institucional de Archivo de Salud Sogamoso ESE, se encuentra en proceso de elaboracion-
Plan Institucional de Archivos de
1 |la Entidad — PINAR icumplido
, Banco de términos len El banco de términos de Salud Sogamoso ESE, se encuentra en proceso de elaboracién
desarrollo
Tablas de control de acceso . 3 - L
len Se cuenta con una version inicial la cual estd en revision para presentar al Comité Institucional de
3 Documentar ié A
( ldesarrollo IGestion y Desempeno
e Implementar)
L La totalidad de la informaciéon de la entidad cuenta con carpeta y la descripcion documental
Programa de Descripcion icontenida, inventario documental y rotulacién de las unidades documentales.
Documental (Documentar e
4 |(mplementar) lcumplido

[ACTUALIZAR Y DOCUMENTAR LOS INSTRUMENTOS ARCHIVISTICOS DE SALUD SOGAMOSO

Cuadro de

5 |Clasificacion Documental

ICumplido]

Elaborado y aprobado por gestion de calidad
ICODIGO:GSI-F-012

https://www.saludsogamoso.gov.co/2page_id=9637




Tabla de Retencion Documental —

Las Tablas de Retfencién Documental de Salud Sogamoso ESE, se encuentra elaboradas,
lactualizadas y aprobadas mediante Resolucion 597 de 2017.
https://www .saludsogamoso.gov.co/2page_id=9637

6 ICumplido]
ITRD
La calificacion de lainformacion se encuentra actualizada conforme alas TRD de la empresa. Con la
lorganizacion documental del ano 2018 se dard un paso importante en el aseguramiento de la
Actualizacidon de la Calificacion proteccion y seguridad de informacién clasificada y reservada.
7 |de la Informacion ICumplido
Inventario Documental del . L . .
Salud Sogamoso ESE, cuenta con el inventario Unico Documental el cual se alimenta y actualiza con|
B |Archivo Central ICumplidojias transferencias documentales anuales
Se estd levantando el proceso de inventario documental, ya que la empresa cuenta con gran|
Implementar  las  Tablas  de En cantidad de fondos documentales acumulados
9 |Valoracién Documental - TVD
desarrollo

IMPLEMENTAR EL SISTEMA INTEGRADO DE CONSERVACION -

10

Implementar el Sistema Integrado

de Conservacion

ICumplido]

Se cuenta y aplica con el procedimiento de preservacién documental GSI-P-044 y |os lineamientos|
para la conservaciéon de los documentos, independientemente de su medio y forma de registro

[ACTUALIZAR LA GUIA PARA LA ELABORACION Y CONTROL DE DOCUMENTOS

Incluir el pdrafo  para la

autorizacién del tratamiento de

Se tiene establecido el procedimiento GQL-P-010 de Elaboracién y control de Documentos

datos personales en los len
11
[documentos que [desarrollo
Aplique
Elaborar instructivos para el
- I Se cuenta con formatos e instructivos para la aplicacién del sistema de gestion documental
diligenciamiento de formas,
formatos y formularios de la
12 ICumplido|

Entidad

IACTUALIZARELM ANUALDELSISTEM ADEGESTIONDECORRESP ONDENCIAY ARCHIVOSOFICIALES

Establecer las directrices para la
lelaboracion de las
[comunicaciones oficiales,

memorandos, certificaciones y

circulares

ICumplido]

Se cuenta con el Software de correspondencia y control de documentos para las comunicaciones
oficiales

Establecer las

directrices para la elaboraciéon

Y
numeracién de los  actos Fn
14 ladministrativos generados por la desarrolio
Entidad
Definir la estructura interna para  |[Cumplidol
15 los
Mensajes de datos a
17 [Establecer la elaboracién de la
copia de las (Cumplido
[comunicaciones oficiales
enviadas que se remitird a la
respectiva serie o subserie de la
oficina Productora
Definir las directrices para la
18 gestion  y  trdmite  de  los (Cumplido
comunicaciones  oficiales a

través de

medios electronicos




Determinar  los  sistemas  de
ordenacién que materialicen Iq
secuencia numérica, alfabéticq
alfanumérica en cada serie o
subserie documental, acorde con
las necesidades y requerimientos de
la Entidad

ICumplido|

ICumplido|

120

Definir las directrices paralas
transferencias documentales en
ofros soportes

(Fotografias, videos, audios y otros)

En

desarrollo

21

Establecer la metodologia, los

estdndares, las técnicas, los criterios|
y el plan de trabajo para g
aplicacion de la seleccion|
documental, la microfimacién y/o|
la digitalizacién, de acuerdo con|
el andlisis respectivo de sy

documentacién

ICumplido]

122

Definir los criterios para la
valoracion de los documentos,
con el fin de determinar sus

valores primarios y secundarios

en

desarrollo

ELABO

RACION Y ACTUALIZACION DE DOCUMENTOS DE GESTION DOCUMENTAL

124

Actualizar Procedimiento para Iq|
eliminacion  de  documentos)
conforme a los métodos de|
destruccion y borrado seguro de la|
informacién, requeridos para 1o
distintos soportes documentales que
se vayan implementando. (Digital

ly ofros soportes)

icumplido

Se actualizd el procedimiento, estd sujeto a nuevos ajustes

125

Elaborar el Plan de Conservacion

para los documentos andlogos

en

desarrollo

126

Elaborar e implementar el Plan de
Preservacion Digital a Largo Plazo
paralos documentos

digitales

en

desarrollo

27

Elaborar y mantener actualizada la
guia de direccionamiento para
las  comunicaciones  oficiales

externas

ICumplido|

ISISTEMA DE GESTION DE DOCUMENTOS ELECTRONICOS DE ARCHIV!

O - SGDEA

128

Disefiar el Sistema de  Gestion

de Documentos
Electronicos de
Archivo — SGDEA

en

desarrollo

129

Implementar el  Sistema de
Gestion de Documentos
Electrénicos de

Archivo — SGDEA

ICumplido]




IPROGRAMA DE DOCUMENTOS VITALES O ESENCIALES

Elaboracion del Programa

del Sistema de Gestidn

Documental

de
30 Documentos Vitales o Esenciales cumplido
Implementacion del Programa de
Documentos Vitales
o o Esenciales cumplido
Seguimiento del
Programa de Documentos Vitales [En
32 o Esenciales desarrollo
Mejora del Programa de
33 Documentos "
desarrollo
Vitales o Esenciales
PROGRAMA DE GESTION DE DOCUMENTOS ELECTRONICOS
Elaboracién del Programa  de
Gestion de Documentos |en
B4 Electronicos desarrollo
Implementacion del Programa de
Gestion de Documentos |en
35 Electronicos desarrollo
Seguimiento del Programa de
Gestion de Documentos [En
36 Electronicos desarrollo
Mejora del Programa de Gestion
de Documentos En
37 Electronicos desarrollo
PROGRAMA DE DOCUMENTOS ESPECIALES
Elaboracion del
Programa de En
38 Documentos Especiales [desarrollo
Implementacion del Programa de
Documentos En
37 Especiales desarrollo
Seguimiento del
Programa de Documentos  [En
(40 Especiales [desarrollo
Mejora del Programa
41 |de Documentos ZZsarrollo
Especiales
IPLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION - PIC
Fortalecer las
competencias y habilidades de
los servidores publicos de la
42 [Entidad en temas de Gestidon ICumplido
Documental
PROGRAMA DE AUDITORIA Y CONTROL
Evaluar la Gestion Documental
de los procesos y/o
dependencias con el fin de
confribuir a la Mejora Continua
43 ICumplido]

IAVANCE PGD Desde 2015 a enero de 2018

Fuente: Proceso Gestion Documental




2.5.1.2

Manual de Gestién Documental

Durante el periodo evaluado, el Manual de Gestion Documental no presenté ajustes, la version queactualmenteseaplicaeslaNo.13del30demarzode2016.

2.5.1.3

Programa de Auditoria y Control documental

El Proceso de Gestion Documental realiza seguimiento y acompafiamiento a los archivos de gestion, adicionalmente, en las auditorias internas existe el
componente que verifica el cumplimiento del Manual de Gestion Documental, producto de esto se solicitan, elaborar y ejecutar los planes de

mejoramiento requeridos.

2.6

GESTION DEL CONOCIMIENTO

DeacuerdoconelManualOperativoMIPG2017, esta dimension se entenderd desde la siguiente politica:

Gestién del Conocimiento y la Innovacién

Esta politica estd en proceso de formulacién, la cual debe estar alineada al objetivo institucional y tiene asociado el siguiente indicador con nivel de

cumplimiento del ala fecha:

POLITICAS DE GESTION Y DESEMPENO OBJETIVOS INSTITUTCIONALES | AVANCE
Gestién del FortaleceragestiondelosprocesosdeSALUD SOGAMOSO E.S.E. contribuyendo a
conocimiento y la innovacién la eficiencia administrativa Proporcionar la seguridad integral, el apoyo

logistico, el cubrimiento
Ejercicio de Innov acién Implementado|1 N/A
(Indicadornuev o)

21 DIMENSION CONTROL INTERNO

De acuerdo con el Manual Operativo MIPG 2017, esta dimensidn se entenderd desde la politica de Control Interno, que se desarrollaré a través del Modelo
Estandar de Control Interno-MECI, el cual fue actualizado en el marco general de MIPG, que con su actualizacion se basa en 5componentes.
La politica de Control Inferno se encuentra alineada al objetivo institucional de acuerdo con el Mapa Estratégico Institucional  SALUD SOGAMOSO E.S.E.,

osi: esta para ser aprobada.

POLITICA DE GESTION Y DESEMPENO OBJETIVO INSTITUCIONAL |CUMPLIMIENTO|
FORTALECER LA GESTION
CONTROL INTERNO DE LOS PROCESOS DE

SALUD SOGAMOSO E.S.E.

Los indicadores formulados se encuentran alineados a los roles que enmarcan el funcionamiento de la Oficina de Control Interno de acuerdo con el

Decreto 648 de 2017 asi como, a los 5 componentes del Modelo Estdndar de Control Interno establecidos en el Decreto 1499 de 2017. Sin embargo, es
importante mencionar que SALUD SOGAMOSO E.S.E. con base en los resultados de |la Evaluacion FURAGII por parte del Departamento Administrativo de la

Funcién PUblica, estd en el procedimiento de la adopcidn de acciones que se requieran para eliminar las posibles brechas en la actualizacion del MECI.
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Ambiente de Control

De acuerdo con el Manual Operativo MIPG este componente se encuentra relacionado con las siguientes Dimensiones, presentadas previamente, asi:

CUMPLIMIE
POLITICAS RELACIONADAS CON AMBIENTE DE CONTROL NTO

Talento humano

Direccionamiento estratégico y planeaciéon

Gestidon con v alores para resultados

Se observa que la Entidad:

- Establecio los estdndares de conducta y de integridad que direccionan el que hacer institucional, a fravés del Manual de talento humano.

https://www .saludsogamoso.gov.co/2page_id=8024
Definié los niveles de autoridad y responsabilidad que facilitaran la consecucion de los objetivos institucionales, a través de la Estructura establecida

mediante https://www.saludsogamoso.gov.co/2page id=8036

- Estdn definidos los objetivos de la Entidad, como se evidencia en el linkhttps://www.saludsogamoso.gov.co/2page_id=8024

- Adicionalmente, la Oficina de Control Interno durante la vigencia 2018, debe efectuar los respectivos seguimientos y verificaciones, en

cuanfo a: La tendencia en el nUmero de procesos disciplinarios, el comportamiento de PQRS https://www.saludsogamoso.gov.co/2page_id=9590

relacionadas con la conducta de los servidores y la tendencia frente a los conflictos entre servidores.



2.7.2

Administracién del Riesgo

Durante el periodo evaluado, se estd en la actualizacion de la matriz de administracion del riesgo, para lo cual se creé una herramienta por procesos la cual debe ser
consolidada en forma bimensual, y poder realizar el seguimiento a la administracion del mismo y sus correspondientes controles verificando su eficacia.

En procura de la alineacién con el decreto 1499 del 2017, se formulo la politica de Control Interno, la cual esta proceso de aprobacion. La Politica establece:

SALUD SOGAMOSO E.S.E. Asume el compromiso de establecer y mantener actualizado un sistema de control interno EFICIENTE Y EFECTIVO.

Con el compromiso que cada funcionario de colaborador de la Entidad aplica los criterios definidos en esta politica para construir, mantener y
ejercer controles efectivos y eficientes en los procesos y actividades a su cargo, con el propdsito de lograr el cumplimiento del compromiso
establecido por la Politica de Control Interno, SALUD SOGAMOSO E.S.E. cumple, respeta y aplica el direccionamientos y lineamientos establecidos por
parte de El Departamento de la Funciéon Publica en materia de control interno y la normatividad aplicable

Acogen como criterios principales de su Sistema de Control Interno: el autocontrol, la autorregulacion, la autogestion, la efectividad y la eficiencia.

La politica de administracion de riesgos estd determinada por las opciones de tratamiento: Evitar el Riesgo, Reducir el Riesgo, Compartir o transferir el
Riesgo y Asumir un riesgo.

Con base en los lineamientos impartidos para la administracion del Riesgo, cada lider de Proceso debe tener en cuenta:

- Identificar los factores de riesgos de sus procesos y proyectos, que afectan el cumplimiento de los objetfivos estratégicos de la

Enfidad.

" Identificar los procesos susceptibles de posibles actos de corrupcidn.

Determinar la probabilidad de ocurrencia de los riesgos, sus consecuencias e impactos (riesgo inherente)
Determinar la probabilidad e impacto de los riesgos con base en la evaluacién de los controles (riesgo residual)

Definir los responsables para el seguimiento y monitoreo de los riesgos.

" Realizar el seguimiento al mapa de riesgos con la periodicidad trimestral

Estas acciones se encuentran evidenciadas en la herramienta impartida para identificar, analizar, calificar el riesgo sin control y la efectividad del control, y
con base ala primera calificacion de la matriz de identificacion del riesgo que con corte 31 de junio de 2018, se encuentran identificados, analizados y

valorados 71 riesgos institucionales.

Una vez identificado el total de riesgos de SALUD SOGAMOSO ES.E.; se debe proceder ainiciar con la revision y seguimiento y actualizacién. Aunque durante
el periodo en mencién, los riesgos de corrupcidn establecidos fueron monitoreados de los cuales no se materializo alguno, lo que indica que los
controles implementados fueron efectivos

En inicio del mes de Enero, la Oficina de Control Interno desarrollé evaluacion a la Administracion del Riesgo de la Entidad y como resultado del ejercicio
auditor, se establecié que el Mapa de riesgos se habia construido en Noviembre del 2014 y que no se habia continuado con la actualizacién de los mismos,
por lo que genera una NO CONFORMIDAD, razén por la que se desarrollo una herramienta de identificacion calificacion, andiisis, implementando
posteriormente controles, y evidenciando la eficacia y eficiencia del mismo en forma de evitar la materializacién y buscando mitigar cada uno de ello y
determinar un mapa residual a su minima expresion

Por Ultimo, es importante resaltar que en los Lineamientos para la formulacién de la planeacién institucional de la vigencia 2018, establecidos por el Proceso

de Direccionamiento Estratégico, se fortalecié el ejercicio de identificar y asociar los riesgos a cada estrategia de los planes de accidn.

PROCESOS RIESGOS
GESTION FARMACEUTICA

GESTION DIRECTIVA

GESTION DE CALIDAD

GESTION DEL AMBIENTE FISICO

GESTION TECNOLOGIA BIOMEDICA

GESTION DE COMPRAS

GESTION LEGAL

GESTION DE MERCADEO

GESTION DE SALUPUBLICA

GESTION DE PROGRAMAS ESPECIALES

GESTION DE RECURSOS INFORMATICOS

EXTERNA

GESTION DEL TALENTOHUMANO

GESTION DOCUMENTAL
GESTION FINANCIERA
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De acuerdo con el Manual Operativo MIPG este componente se encuentra relacionado con las siguientes Dimensiones, presentadas previamente en el

presente documento, asi:

Presente
Dimensién MIPG

Documento
Talento Humano 21
Direccionamiento Estratégico y Planeacion 2.2
Gestion con Valores para Resultados 23

Definié e Implementé controles preventivos, comrectivos y detectives para mitigar los riesgos.

Se evaluaron los controles directamente en la herramienta disefada para tal fin diligenciada por cada lider de Proceso.

Los controles tienen propdsitos establecidos, en relacion con la causa y efecto.

Los controles tienen definidos responsables, frecuencia y descripcién de operacion.

En el monitoreo y seguimiento, que se efectla directamente en la heramienta disefada para tal fin diligenciada por cadalider de Proceso.
Los procesos y dependencias han definido politicas y procedimientos, derivadas de la caracterizacién correspondiente.

Para el seguimiento, cada dependencia cuenta con los planes de accién con la estrategia

En el Plan de Accién de las dependencias, las actividades relacionadas con este componente: cuentan con el Tablero de Indicadores de medicion el

cual se realiza en forma Bimensual

- La Oficina de Control Interno afin de fortalecer el Control Interno Institucional, realiza “Estado y Monitoreo de Riesgos” en términos de

materializacién, oportunidad y calidad.

" El Sistema de Gestion de la Seguridad de la Informacién, se destaca:
Se evidencia el compromiso de drea de sistemas en lo correspondiente al Sistema de Gestién de Seguridad de la Informacion.

Hay claridad y compromiso para que éste se vincule con un sistema unificado de gestion.

En las dependencias se esta enfatizando con la importancia del interés y conocimiento en relacion con el manejo adecuado de la informacidn y se han

adoptado varios controles administrativos, fisicos e informdticos que promueven la proteccion de la informacion.
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2.7.41

Informacién y Comunicacién

Informacién Comunicada a nivel Externo

La Entidad tiene identificados los mecanismos de recoleccidn de informacion externa, los cuales se encuentran caracterizados por el Proceso de Atencion

al Usuario:

1. Formulario web para la recepcion de PQRS (https://www.saludsogamoso.gov.co/2page_id=9590).
3. Linea Telefonica, 7722442

4. Sistema para el registro y gestion de correspondencia VENTANILLA UNICA Céd|go GSI-P-032

5.

Buzdn PQRS
Durante el periodo en mencién, el proceso de Atencion al Usuario presentd durante el periodo evaluado los Informes trimestrales pormenorizado, dando

cumplimiento al https://www.saludsogamoso.gov.co/2page id=9590

Muy Buena| Buena| Regularf]  Mala]  Muy Total
COMO CALIFICARIA SU EXPERIENCIA GLOBAL RESPECTO| mala
/A LOS SERVICIOS DE SALUD QUE HA RECIBIDO A TRAVES
DE SU IPS? 705 1297 161 15 5] 2183
Numero de afiliados que se consideran Numero total de encuestados
satisfechos con los servicios recibidos en por Salud Sogamoso ESE
TASA DE Salud Sogamoso ESE
SATISFACCION 93.9%
(ElLoiAL 2050 2183

El Grupo de Atencién a la Ciudadania informé que se mantiene el control diario de reportar las PQRS. En cumplimiento de lo establecido en la Circular
Externa 001 de 2011 del Consejo Asesor del Gobierno Nacional Las Oficinas de Control Interno o quienes hagan sus veces deberdn efectuar un especial.
control y seguimiento al elemento sobre informacién primaria contenido en el Modelo Estédndar de Control Interno -MECI-, a través de la vigilancia de
las dreas de atencion al usuario y demds dependencias responsables de atender los derechos de peticion. Asi mismo, deberdn realizar el seguimiento
alas quejas y reclamos que se presenten frente a los mismos. .

De acuerdo con la informacién reportada por la lider de atenciéon al usuario, en el indicador Atencién oportuna a las Peticiones, Sugerencias, Quejas,
Reclamos y Denuncias se obtuvo un 100% de cumplimiento en respuesta oportuna de las PQRS, por parte de la oficina SIAU. Se encuentra publicado en

https://www.saludsogamoso.gov.co/2page id=9590




PQRS POR PROFESIONAL ENERO- JUNIO DE 2018

PROFESIONAL PQR ENERO [FEBRERO [MARZO [ABRIL [MAYO [JJuNIO
Ruth Tamayo 1]- - 0 0 0
Rubiela Rodriguez 1]- - 0 0 0
Clara Chaparro 11- - 1 0 0
Jhoana Bernal 21- - 0 0 0
Vacunacion 11- - 0 0 1
Ilvonne Martinez 0 11- 2 0 1
Shirley Fragoso 0 11- 0 0 0
Julian Merchan 0 11- 0 0 0
Angélica Maldonado 0 11- 0 0 0
LisethAlvarez Rojas - - - 1 0 0
Milena call center - - - 1 0 0
Dra.ElsyHernandez 0 0 0 0 1 0
Dr. Marco Nunez 0 0 0 0 1
TOTAL SEMESTRE PQRDSF
IPQRDSF ENERO [FEBRERO |MARZO |ABRIL JMAYO LJUNIO
Peticion 0 0 0 0 0 0
Queja 6 4 0 8 2 5
Reclamo 3 0 0 1 3 2
Sugerencia 6 13 5 9 3 5
felicitacion 1 13 201 13 2 4
PQRDSS SEMESTRE ENERO-JUNIO DE 2018
CAUSAS ENERO |FEBRERO [MARZO |ABRIL [MAYO [JUNIO
Humanizaciéon del 5 1 0 1 1 1
servicio
Mal facturado 1 1 0 0 0 0
Comunicacién no 1 0 0 1 1 0
asertiva
Accesibilidad teléfono 6 1 0 2 1 5
Medicamentos 6 9 0 0 0 0
comparta
Racionalizacion del 0 1 0 1 0 0
servicio
Puntualidad 0 0 0 3 1 2
No entrega 0 0 0 0] 1 1
medicamentos
Desorganizaciéon 0 0 0 0 2 2
laboratorio
Vacunacion 0 0 0 0 0 1




2742

Seguimientoacompromisosdelaley1712
Durante el primer semestre 2018 lapso evaluado y de acuerdo con la informacién suministrada por la Oficina de Planeacién y presentada en los
Comité de Gestidén y Desempefo y el Comité Directivo con corte ajunio 30 el cumplimiento en la implementacion de laley 1712 es del 92.1%, con base en la

calificaciéon de la Matriz soporte Decreto 1712

2743

Informacién comunicada a nivel Interno
La Oficina de Planeacién para la vigencia 2018 en su plan de accidn definié 11 actividades enfocadas a capacitacion, sensibilizacion y divulgacion de
temas asociados al Sistema Integrado de Gestion de SALUD SOGAMOSO E.S.E.

Para la vigencia 2018, la Oficina de Planeacion dio continuidad a las estrategias y actividades asociadas a la capacitacion, sensibilizacion y divulgacion. Es
importante resaltar que las dependencias se encuentran en la realizacion de las mismas, lo cual se estd publicando- una vez se transcriba el documento 10

dias posterior ala terminacion de las mismas o finalizacion de cada semestre del 2018.

2744

Divulgacién y consulta de la documentacién del Sistema de Gestion
Las directrices para el control de documentos se establecieron en el Procedimiento Generacién y Control de Documentos y la Guia para la elaboracion y
control de documentos https://www.saludsogamoso.gov.co/

- Los documentos vigentes son los publicados en el hHps://www.scludsogcmoso.gov.co/?pc:ge id=9637-alli estan
disponibles para su consulta y uso.

- La creaciéon, modificacion o eliminacion de documentos se hace a través del Procedimiento Disposicion de Documentos GSI-P-043 Mddulo
Documentos.
- Con el fin de dar cumplimiento ala politica de “Eficiencia Administrativa” establecida en el Decreto 2482 de 2012, no se entregan copias fisicas

de los documentos vigentes a los usuarios internos del Sistema Integrado de Gestion de SALUD SOGAMOSO E.S.E.
Los Responsables de los Procesos durante el periodo evaluado, garantizaron que los documentos usados, correspondieron alas versiones vigentes, como

se detalla en el presente documentoenelnumeral2.3.1.2literalc).DivulgaciondeProcedimientos.

2745

Satisfaccidn de los usuarios frente a tramites y servicios de SALUD SOGAMOSO E.S.E.
Durante el periodo de andlisis, la Satisfaccién de los usuarios frente a los trdmites y otros procedimientos administrativos obtuvo un cumplimiento del -92-%,segun

el andlisis de datos efectuado porla Oficina de Planeacién con corte JUNIO 30, esto, que comparado con la Meta del -90-%.

2.7.4.6

Sistemas de Informacién y Comunicacién

Durante el periodo evaluado, SALUD SOGAMOSO E.S.E. continuando con el manejo de los sistemas que permitieron:

- La correspondencia a través de la ventanilla dnica de recepcién

Los bienes a través del Modulo de activo Fijos CNT Software.
Presupuesto y Contabilidad a través CNT Software.

Prestacion del Servicio Asistencial en Salud Modulo PACIENTES a fravés de CNT Software

Cartera, de usuarios, E.P.S. y demds Entidades Adquirentes de Nuestro Servicio a través del Modulo CARTERA CNT Software .

Es importante resaltar que mediante Resolucién 576 del 7 de Noviembre del 2017 se establece la Politica de Gestion Documental de SALUD SOGAMOSO E.S.E.,
EN LA CUAL DEFINE LOS COMPONENTES ESTABLECIDOS EN EL DECRETO 2609 ART. 6 DE LA Politica de Gestidn Documental, asi como los lineamientos
establecidos por el Archivo general de Nacion. En el procedimiento establecido se centralizard todo el proceso de gestidn documental de la Entidad que
incluye las actividades de planeacién, produccidn, gestion y trdmite, organizacién, transferencia, disposicion de documentos, preservacion y valoracion.
La operacién de la herramienta tecnoldgica se esta en implementacion y con el propdsito de desarrollar en proceso mediante las tablas de Retencion

documental.
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Seguimientoacompromisosdelaley1712

corte 30/06/2018
De acuerdo con los resultados obtenidos, DEL 92.1%, donde los Lideres de procesos se comprometen a gestionar lo correspondiente para dar cumplimiento
total a la Ley 1712 (Lider de Planeacién, Lider de Sistemas y Comunicacién, en el Plan de Accién de las drea correspondientes, todo lo cual se encuentra en

desarrollo.

2.7.4.8

Informacién comunicada a nivel Interno

La Oficina de Planeacién para la vigencia 2018 en su plan de accidn definidé actividades enfocadas a capacitacion, sensibilizacion y divulgacion de temas
asociados al Sistema Integrado de Gestién de SALUD SOGAMOSO E.S.E., las actividades que a | a fecha no se han podido culminar la terminacién, a la
fecha se encuentran en desarrollo, dando cumplimiento a los Principios de Transparencia; ala vez que dar cumplimiento alas disposiciones de estipuladas
enlaley 1712 de marzo 6 del 2014

Para la vigencia 2018, la Oficina de Planeacion dio continuidad a las estrategias y actividades asociadas a la capacitacion, sensibilizacion y divulgacion de
Actividades a desarrollar durante la vigencia 2018. Es importante resaltar que las dependencias se encuentran en términos de ejecutar y reportar las actividades

hasta los primeros 5 dias después de finalizado cada trimestre del 2018.



2.7.4.9

Divulgacién y consulta de la documentacién del Sistema de Gestion
Las directrices para el control de documentos se establecieron en el Procedimiento Generacién y Control de Documentos PROCEDIMIENTO DE
ORGANIZACION DOCUMENTAL y la Guia para la elaboracién y control de documentos:

- Los documentos vigentes son los publicados en el- https://www.saludsogamoso.gov.co/2page_id=8594-,alli estan disponibles para su consulta y
Uso.
- La creacion, modificaciéon o eliminacién de documentos se hace a través del procedimiento establecido para tal fin y se denomina -DISPOSICION

DE DOCUMENTOS en el - Mddulo Documentos.
- Con el fin de dar cumplimiento a la politica de “Eficiencia Administrativa
Los Responsables de los Procesos durante el periodo evaluado, garantizaron que los documentos usados, correspondieron alas versiones vigentes, como

se detalla en el presente documento.

2.7.4.10

Satisfaccion de los usuarios frente a tramites y servicios
Durante el periodo de andlisis, la Satisfaccién de los usuarios frente a los frdmites y otros procedimientos administrativos que prest SALUD SOGAMOSO E.S.E. obtuvo
un cumplimiento del 93%, segun el andlisis de datos efectuado por la Oficina de Planeacion con corte junio 30, esto se debié a que se superd la meta de 90%

al obtener un 92-% de usuarios que respondieron las encuestas, otorgando una calificacién muy buena calificacion

2.7.4.11

Sistemas de Informacién y Comunicacién

Durante el periodo evaluado, SALUD SOGAMOSO E.S.E. continGo con el manejo de los sistemas que permitieron la administracion eficiente de:

Los bienes a través de CNT ACTIVOS FIJOS.
La correspondencia VENTANILLA UNICA
Los Inventarios a través de CNT .

Presupuesto y Contabilidad a fravés de CNT FINANCIERO Y PRESUPUESTAL

La Prestacién del Servicio de Salud a través de CNT ASISTENCIAL

Es importante resaltar que mediante Resolucidén -de 2018,se encuentra en desarrollo y alineacién con el Sistema de Gestion Documental, denominado
,mediante el cual se centralizard todo el proceso de gestion documental de la Entidad que incluye las actividades de planeacion, prestacion del servicio,
gestion y trdmite, organizacion transferencia, disposicion de documentos, preservacion y valoracién. La operaciéon de la herramienta tecnologica serd a

partir del mes de agosto-de2018.
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2.7.51 Evaluacién continua o Autoevaluacién
2.7.5.2

1. Oficina Control Interno

2.

ComitélnstitucionaldeCoordinaciéndelSistemadeControlinterno-CICSCI

Vigencia 2018

En lo corrido de la vigencia, se llevd a cabo la primera sesion del Comité Institucional de Coordinacion del Sistema de Control Interno el dia 05 de Marzo
de 2018, en el cual se aprobé el Programa Anual de Auditorias. Ademds se dejo el Codigo de Efica del Auditor Interno, en igual forma se socidlizo el

Estatuto de Control Interno, para asi dar cumplimiento al decreto 648 del 2017.

3.

Enfoque hacia la Prevencion
Vigencia 2018
La Oficina de Control Interno dio continuidad a la estrategia 1: Fortalecer la cultura del autocontrol, la autogestion y la autoevaluacién para el

mejoramiento contindo de SALUD SOGAMOSO E.S.E. y programé las siguientes actividades:

1. Realizar en boletines de pago las definiciones de autocontrol, la autogestion y la autoevaluaciéon
2 Realizar en boletines crucigramas de definiciones de los componentes del Control Interno

3 Realizar una capacitaciéon con Evaluacién de conceptos e interiorizacion de la Gestion del Riesgo

4. Realizar seguimiento semestral a la Gestion de Procesos alineados a MIPG

5 Resultados Evaluacion del Sistema de Gestion

2.7.5.3

AUDITORIAS

Programa Anual de Auditorias Internas



— Codigo. GQ-F-002
PROGRAMA DE AUDITORIAS Versién. 01
Fecha. 14/12/2012
PERIODO 2018
PROCESO AUDITOR SUBPROCESO RESPONSABLE [T Enero FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEP/BRE OCTUBRE | NOV/IBRE | DICIEMBRE]
1|21 3[4 1[2] 3[4 1)2[ 3] 4 5|1 23 4)1]2 3[4]12)3[4]1)23]4)1]2 34|12 3[4] 1]2]3]4]1] 23] 4 12|34
GESTION FINANCIERA ccl FACTURACION
TESORERA
TESORERA
GESTION FINANCIERA [ele]} CARTERA
‘GESTION TALENTO cacl ;éfggg%s'\é COORDINADOR [P
HUMANO INGORPORACION | TALENTO HUMANO [
PLANEACION COORDINADOR [P
GESTIONDIRECTIVA cel ESTRATEGICA PLANEACION [
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s Auditorias de cumplimiento presentacién otros informes de Ley
INFORMES -CONTROL INTERNO
1 Informe Cuenta Fiscal ala Contraloria General de Boyacd

1 Relacién de Personal y Costos

1 Evaluacion Cl Contable CHIP

1 Informe Ejecutivo Anual

1 Informe de Legalidad del Software

1 Informe Rendicion de cuentas, Participacién Ciudadana
1 Informes Seguimiento a los Planes de Mejoramiento.

1 Informes Derechos de Peticidon PQRS

1 Seguimiento - Estrategias - Plan Anficorrupcion

1 Informe Pormenorizado Ley 1474 de 2011
1 Informe de Control Interno Contable
1 Informe Trimestral de Austeridad del Gasto

1 Acta de Comité de Coordinacion de Control Interno

Vigencia 2018
El Programa de Auditorias se efectud en un proceso de gestion de riesgos consistente con los objetivos de SALUD SOGAMOSO E.S.E. permitié:

a) Determinar las prioridades para la asignacién de recursos de auditoria interna

b)

<)

Examinar las dependencias auditables
Seleccionar las dreas que tienen mayor exposicién al riesgo

El Programa Anual de Auditorias permite cumplir con el componente del Modelo Estdndar de Control Intemo establecido en el Decreto 1499 de 2017
“Monitoreo o Supervision Continua”, dado que comprende la auditoria interna al Sistema de Conftrol Interno, de tal forma que se evalda la eficiencia,
eficaciay efectividad del Sistema Integrado de Gestion de SALUD SOGAMOSO E.S.E., promoviendo la mejora continua.

2.75.5
2.7.5.5.1

Planes de mejoramiento

Planes de mejoramiento suscritos con la Contraloria Departamental de Boyacd



2.7.5.5.2

Planes de Mejoramiento Institucional
La Oficina de Control Interno durante el semestre, efectué monitoreo permanente alos planes de mejoramiento suscritos por los procesos y dependencias, a
fravés de correos informativos que generaron alertas a los responsables de la ejecucion a fin de dar cumplimiento al Procedimiento

Respuestas extempordneas a las PQRS.

- Incumplimiento de resultados en Planes de Accidn e indicadores.

Cumplimiento del Plan de Mejoramiento (No Eficacia).

- Publicaciéon de informacion relacionada con la ejecucién contractual.

4. DIFICULTADES

Las normales que se presentan en el desarrollo de las funciones en cumplimiento de la misidn institucional y los requerimientos normativos, las cuales se

ajustaron al momento de ser detectadas, garantizando de esta forma la continuidad del servicio con eficiencia y eficacia.
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