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	OFICINA DE CONTROL INTERNO
	DEPENDENCIA A EVALUAR: GESTION DOCUMENTAL

	OBJETIVO INSTITUCIONAL RELACIONADO CON LA DEPENDENCIA

Administrar la gestión documental garantizando la trazabilidad, confiabilidad, veracidad, control y seguimiento, de la documentación recibida y producida por Salud Sogamoso ESE.

	4.1 Oportunidad en la entrega de consulta y préstamo de documentos de Salud Sogamoso ESE
4.2 Eficacia de la consulta y préstamo de documentos de Salud 
Sogamoso ESE
4.3 Porcentaje de solicitudes respondidas dentro de los plazos establecidos por la Ley
4.4 Porcentaje de cumplimiento en transferencias documentales primarias por proceso 
4.5 Cumplimiento del programa de gestión documental establecido por vigencia
4.6 Cumplimiento del Plan Institucional de Archivos - PINAR

	5.1META PROYECTADA

3 d
85%
100%

90%
85%
90%
	5.2
RESULTADOS

1.44d
100%
91.69%

100%
100%
100%

	5.3 ANALISIS DE RESULTADOS

El objetivo de la medición de Oportunidad en la entrega de consulta y préstamo de documentos de Salud Sogamoso ESE, como indicador de Eficacia, Es el de Medir el grado de oportunidad en la entrega de la documentación solicitada, contenida en el archivo central
Para lo cual acorde a la ficha técnica del indicador se establece a partir de la fórmula de:
Sumatorio total de los días calendario trascurridos entre la fecha en la cual el usuario solicita el préstamo y/o consulta de la documentación y la fecha para la cual es entregada / Número total de solicitudes de consulta y/o préstamo de documentación en la institución.

De lo cual se estipula como resultado para la vigencia 2022 
= 365d/254 sol.

= 1.44

Es decir que para la vigencia 2022, se obtiene un promedio de 1.43 días por cada solicitud de consulta realizada.

Es decir, se dio cumplimiento a la Meta establecida de 3 días por solicitud.

-----------------------------------------------------------------------
El objetivo de este indicador es el de Medir el grado de Eficacia en las solicitudes de consulta y préstamo de documentos, contenida en el archivo central.
Indicador que se mide a través de la formula de:

Número de consultas y préstamo de documentos contenidos en el archivo central resueltos / total de consultas y préstamo de documentos contenidos en el archivo central solicitadas x 100 *100.

Mediante la cual se realiza análisis así:

= 254/254%
= 100%
Resultado que identifica que la eficacia de consulta por préstamo de documentos es del 100%.
Indicador que evidencia el cumplimiento de la meta del 85%.

-----------------------------------------------------------------------
El objetivo para medición del Indicador de Eficiencia: Porcentaje de solicitudes respondidas dentro de los plazos establecidos por la Ley, es el de  Medir el grado de cumplimiento de las solicitudes respondidas y gestionadas de acuerdo a los términos especiales para resolver peticiones.

Indicador que refiere:

Número de solicitudes respondidas dentro de los términos de ley / Total de solicitudes presentadas x100 *100
= 1623/1720
= 91.69%

Con lo cual se determina que no se logró la Meta establecida para la vigencia 2022.

Situación que se torna preocupante, toda vez que el software de correspondencia, cuenta con semaforización; con lo cual se evidencia NO ADHERENCIA, al procedimiento.
-----------------------------------------------------------------------

El objetivo para medición del Indicador de Efectividad: Porcentaje de cumplimiento en transferencias documentales primarias por proceso, es el de Medir Determinar el Análisis y preparación de los documentos a transferir de archivo de gestión al archivo central, de conformidad con los plazos establecidos en las tablas de retención documental de la empresa; Con el fin de conservar y mantener la memoria institucional en cumplimiento a la Ley 
Indicador que se traduce a :
= 28/28
=100%

Se Evidencia que la Meta se alcanzó, toda vez que es del 90% y se logró el 100%.

-----------------------------------------------------------------------------------------
El objetivo del Indicador estratégico de Cumplimiento del programa de gestión documental establecido por vigencia es el de Determinar una serie de actividades estratégicas a mediano y largo plazo con la planificación de los procesos, tendientes al manejo de la documentación producida y recibida por Salud Sogamoso ESE.
La fórmula de cálculo del Indicador corresponde a:

 Número de actividades realizadas del PGD de la vigencia / Numero de actividades programadas PGD la vigencia )*100.

= 17/17
= 100%

Con lo cual se determina que la Meta fue alcanzada la cual correspondió al 95% y el resultado alcanzado corresponde al 100%, es decir la totalidad de las actividades programas, fueron realizadas.

El objetivo del indicador estratégico de Cumplimiento del Plan Institucional de Archivos – PINAR. Dentro de las actividades realizadas, corresponden a

1. Actualización del Plan Institucional de Archivos PINAR. (Terminada)
2.Socializacion y aprobación por el comité de gestión y desempeño institucional del Plan
Institucional de Archivos PINAR. (Terminada)
3.Elaboración de informe y radicación de diseño de Tablas de Valoración Documental (TVD)
para concepto técnico y convalidación por el Ente competente. (Terminada)
4.Aplicación del programa específico: programa de capacitación en gestión documental. (Terminada)
5.Evaluación del programa específico: programa de capacitación en gestión documental. (Terminada) ”
5.* Clasificación, organización, descripción e inventario documental de fondos documentales acumulados (Historias Laborales) (Terminada)
Mediante la Formula de: 
Número de actividades realizadas del PINAR 2020 / Numero de actividades programadas PINAR 2020) *100
=6/6

= 100%.
Se evidencia que se programaron 6 actividades, las cuales fueron realizadas en su totalidad, por tanto, las actividades se realizaron en un 100%, dando cumplimiento del 100% con lo cual se logra la meta establecida.

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

Salud Sogamoso E.S.E. con base en el Programa de Gestion Documental, articulado con la  Ley 594 del 2000, en lo que corresponde  a la Gestión de documentos, establece programas de gestión Documental; mediante los cuales logra examinar uso de nuevas tecnologías y soportes; articulado con los  principios y procesos archivísticos.

Los procesos y programas específicos del presente PGD, Aplica a todos los   tipos de información producida o recibida por cualquier persona o   funcionario que desarrolle actividades inherentes a las funciones de la Entidad, independiente del soporte y medio de registro (análogo o digital) en que se produzcan y que se conserven.
Es necesario mencionar que el PGD Está articulado con al Plan Operativo Anual, establecido en el Plan de Gestión y Plan de Desarrollo Institucional.
6.2 RIESGOS:
El objetivo de la Gestión Documental es el de Coordinar y controlar las actividades específicas que afecten a la creación, la recepción, la ubicación, el acceso y la preservación de los documentos, así mismo se encarga de Custodiar y recuperar la documentación que se genera de un modo efectivo.

Los riesgos inherentes del proceso documental son 6 de los cuales 3 de ellos están en Zona de Riesgo Moderado, uno en Zona de Riesgo Alta y 2 Riesgos en Zona de Riesgo Extrema (catastrófico),

Riesgo 1.

Producción descontrolada de documentos por proceso,


1. No adherencia al procedimiento de producción documental  

2.  Desconocimiento o falta de adherencia al procedimiento de elaboración y control de documentos del sistema de gestión de calidad de Salud Sogamoso ESE. 

Ante lo cual se establecen controles así: 

1. Procedimiento de producción documental, socializado y aplicado.

2. Tablas de retención documental, socializadas e implementadas.

3. Procedimiento de elaboración y control de documentos del sistema de gestión de calidad de Salud Sogamoso ESE, socializado e implementado

Las actividades que realmente se realizaron dentro de las establecidas: 

9.. Actualizacion de la guía de elaboración y control de documentos del sistema de gestión de calidad de Salud Sogamoso ESE. 

10.. Socialización de la guía de elaboración y control de documentos del sistema de gestión de calidad de Salud Sogamoso ESE.

11.. Implementación de la guía de elaboración y control de documentos del sistema de gestión de calidad de Salud Sogamoso ESE. (mediante la revisión de los documentos enviados a Gestion Documental).

12.. Seguimiento de la guía de elaboración y control de documentos del sistema de gestión de calidad de Salud Sogamoso ESE. (Documentos aprobados por junta directiva).

Actividades que se realizaron en forma completa.

RIESGO 2

Inoportunidad en el tramite interno de peticiones establecido en la Resolución 312-2018 y 183 - 2020; de Salud Sogamoso ESE basada en la ley vigente.
Ante el cual se establecen controles así:

a) Procedimiento de gestión y tramite ventanilla única de correspondencia, socializado e implementado. 
b) b) Se cuenta con la Resolución 312-2018 y 183 - 2020; tramite interno de las peticiones de Salud Sogamoso ESE, socializada, implementada. 
c) c) Seguimiento mensual al trámite interno de peticiones de Salud Sogamoso ESE 
d) d) Medición del indicador al trámite interno de peticiones de Salud Sogamoso ESE
Con base en los cuales, se establece un lan de acción asi:
1. Actualización del software de correspondencia, con los ajustes requeridos para el manejo, e informe y seguimiento correcto del trámite interno de las peticiones de Salud Sogamoso ESE.
2. Socialización de los ajustes al software de correspondencia.
3. Implementación actualizaciones del software de correspondencia mediante el informe del trámite interno de las peticiones.
4. Seguimiento a las actualizaciones del software de correspondencia mediante el informe del trámite interno de las peticiones.
Actividades que se han desarrollado en forma total durante la vigencia 2022.

Una vez se despliegan las actividades, se encauzan a un resultado posterior a su practica asi:

El riesgo 2 inherente se posiciona en Zona de Riesgo Extrema i Catastrófica, la cual pasa a Zona de Riesgo Alta.
RIESGO 3

Deterioro, daño y /o pérdida parcial de la información producidas y recibida en la institución.

Ante lo cual la P.U. de procesos, contemplo los siguientes controles, 
1. Se cuenta con el Plan de Emergencias Documentales, socializado implementado y evaluado.
2. Ejecución, Evaluación y seguimiento al programa de capacitación en gestión documental.
3. Actualización anual y publicación del índice de información clasificada y reservada y el registro de activos de la información de acuerdo a lo establecido por la norma.
Y para lograr efectividad de los mismos, se estableció plan de acción :

1.5. Integrar el plan de emergencias documentales en el simulacro del plan hospitalario de emergencias de salud Sogamoso ESE, establecidos entre mayo y agosto por gestión de ambiente físico.
16.. Actualizacion del índice de información clasificada y reservada y el registro de activos de la información
17.. Socialización y aprobación en comité de gestion y desempeño del índice de información clasificada y reservada y el registro de activos de la información.

18.. Publicación en la página web institucional del índice de información clasificada y reservada y el registro de activos de la información
Actividades que se desarrollaron en forma total.

RIESGO 4
Inoportunidad al remitir los documentos al archivo central de acuerdo las TRD
Ante este riesgo se han establecido controles asi:

Inoportunidad al remitir los documentos al archivo central de acuerdo las TRD

Procedimiento de transferencia documental, socializado e implementado

Cronograma de trasferencia documental remitido a cada líder de proceso con más de un mese de anterioridad a la primera transferencia

Ejecución de las transferencias documentales primarias por proceso anuales, verificando la adherencia al procedimiento de organización documental y TRD. De acuerdo a los establecido por la LEY.

Para lograr la efectividad se ha establecido un plan de acción asi:

13.. Elaborar el cronograma de transferencias documentales primarias correspondiente a los documentos 2020
14.. Recepcionar las transferencias documentales primarias año 2020.
15.. Medición del indicador Porcentaje de cumplimiento de las transferencias documentales primarias por proceso.

Actividades que se han desarrollado en forma total, con lo cual se evidencia efectividad en la mitigación del riesgo.

RIESGO 5

Inadecuada valoración, clasificación, organización y disposición final de los fondos documentales acumulados.

Ante el cual se ha establecido un control:

1. Se diseñaron y aprobaron las TVD por el Comité Institucional de Gestion y Desempeño, como parte de los instrumentos archivístico de la institución; se remitirán para convalidación. Una vez convalidados se procederá a su aplicación.
Ante el cual se ha establecido un plan de acción que consta de dos actividades:

3.. Elaboración de informe y radicación de diseño de Tablas de Valoración Documental (TVD) para concepto técnico y convalidación por el Ente competente.
4.. Clasificación, organización, descripción e inventario documental de fondos documentales acumulados (Historias Laborales).

Actividades que fueron desarrolladas en su completitud.

RIESGO 6

Perdida, alteración o sustracción de los documentos que reposan en el Archivo Central y de la Entidad (memoria histórica), por beneficio a nombre propio o de terceros.
Ante lo cual se ha determinado un  control:

Diligenciamiento y seguimiento al formato y procedimiento de consulta y préstamos de documentos, sin excepción en cumplimiento a la ley.
Ante el cual se ha establecido un plan de acción:

1. GDOR6. 1.1. Seguimiento al procedimiento de consulta y préstamo de documentos (archivo central)
2. GDOR6. 1.2. Medición del indicador de consulta y préstamo de documentos Marzo, Junio, Agosto y Octubre (Bimensual)
Actividades que se han desarrollado en forma completa.

En resumen los 6 riesgos que se identificaron para el proceso documental, una vez cumplidos los planes de acción establecidos acorde a los controles establecidos por cada riesgo, ha disminuido las diferentes zonas de riesgo. 

MAPA DE RIESGOS INHERENTE
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Dando como resultado el siguiente mapa de riesgo residual:

MAPA DE RIESGOS RESIDUAL
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7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

Se recomienda revisar los controles establecidos para los riesgos inherentes, en especial el conrol establecido para el Riesgo 5 : 
 Inadecuada valoración, clasificación, organización y disposición final de los fondos documentales acumulados, el cual una vez establecido el control y efectuado el plan de acción, continua en Zona de Riesgo Extrema.
Se recomienda continuar con la ejecución y aplicación de los procesos documentales, de los instrumentos archivísticos entre los cuales están: aplicación de las TRD, continuar con la ejecución del Programa de Gestión Documental PGD, ejecución del Plan Institucional de Archivos – PINAR, organización de fondos documentales acumulados y Verificación y seguimiento a las actividades contempladas en el auto diagnóstico de MIPG.

GILMA JANETH PERICO GRANADOS

P.U. OFICINA CONTROL INTERNO

SALUD SOGAMOSO E.S.E.




Carrera 9 N° 11-74 Sogamoso – Boyacá. Tel (038) 7720304

https://www.saludsogamoso.gov.co/

Carrera 9 N° 11-74 Sogamoso – Boyacá. Tel (038) 7720304

                                                                            http://www.saludsogamoso.org
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