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	OFICINA DE CONTROL INTERNO
	DEPENDENCIA A EVALUAR: PROGRAMAS ESPECIALES



	OBJETIVO INSTITUCIONAL RELACIONADO CON LA DEPENDENCIA.

Instaurar estrategias que permitan cumplir con metas establecidas institucionalmente a través de programas que mejoran la calidad de la atención con eficiencia y efectividad.

	4.1 Gestión de ejecución del Plan de Desarrollo Institucional

4.1 Gestión de ejecución del Plan de Desarrollo Institucional

4.2

Porcentaje de riesgos con mitigación  de la   zona de exposición al riesgo 


	

MEDICION DE COMPROMISOS



	
	5.1META PROYECTADA

90%

90%

10%
	5.2

RESULTADOS

98%

98%

73%
	5.3 ANALISIS DEL RESULTADO.

Salud Sogamoso dentro de programa de desarrollo institucional Teniendo como  Meta  la Acreditación en Salud, la cual radica en la satisfacción total del usuario cuyo parámetro se basa en la calidad del servicio que la I.P.S. preste a toda la comunidad. Con miras al logro de la Finalidad propuesta en pro de la comunidad, grupos de valor y grupos de interés, Salud Sogamoso Formulo los Planes Operativos 2020, que se pasaron para aprobación a la Junta Directiva, quien mediante acuerdo 001 del 2020, realizo aprobación. Estos corresponden a 40 indicadores, establecidos por proceso conforme el cuadro resume,  subsiguiente al presente análisis. 
Cada Indicador cuenta con la meta para la vigencia, el cual debe ser medido según la formula establecía por cada ficha de indicador. Es importante manifestar que el objetivo de los POAS, establecidos por proceso se encuentran articulados con los Ejes de Acreditación en Salud asi:  

1. Brindar servicios de salud acorde a las necesidades de nuestros usuarios y su familia, enmarcados en la política de seguridad del paciente.

2. Consolidar una cultura organizacional humanizada y segura

3. Fortalecer la responsabilidad social organizacional, demostrando el compromiso de la organización con su entorno.

4. Gestionar los riesgos de la organización, mitigando los efectos negativos en la prestación de servicios.

5. Mejorar de forma continua la gestión institucional de procesos y estándares superiores.

6. Gestionar las tecnologías institucionales acorde a las necesidades de la organización de forma segura

7. Gestionar estrategias que permitan la sostenibilidad financiera de la entidad.

El objetivo de este indicador es el de Monitorizar y hacer seguimiento de los indicadores  contenidos en el plan de desarrollo y plan de gestión.                                                          

Este indicador corresponde al  Número de metas del plan operativo anual cumplidas en la vigencia objeto de evaluación / número de metas del plan operativo anual programadas en la vigencia objeto de evaluación.

En informe realizado por parte de la Profesional Líder de Planeacion de Salud Sogamoso E.S.E., en el que se relaciona el listado de indicadores del POA, junto con las  metas del plan de desarrollo aprobado programadas en la vigencia objeto de evaluación, indicando el estado de cumplimiento de cada una de ellas (SI/NO) y el cálculo del indicador.

El resumen de los indicadores  y metas se encuentra como anexo en el subsiguiente recuadro.

En la medición de esta indicador  para establecer el porcentaje de riesgos, con mitigación de la Zona de exposición, se busca Medir   la  reducción del Impacto  de posibles amenazas para la toma de  decisiones.

La profesional de Planeacion, documento el procedimiento de administración del riesgo con código GDP-P-009, a través de la identificación y valoración de los riesgos institucionales por cada proceso.

 Según la Socialización de los riesgos de los diferentes procesos, en la cual se observó la identificacion de  un total de 91 riesgos, clasificados de la siguiente manera: la mayor parte de los riesgos identificados el decir el 34%, corresponden a riesgos de tipo asistencial, seguido de los riesgos  operativos con 25%, riesgos de tipo cumplimiento con 19%, estratégicos con el 11%, seguridad digital y clínicos con el 4% y finalmente de Imagen o reputación con el 2%. Una vez se identifican los riesgos, a los que se establecen los controles para lograr mitigarlos a una menor zona de riesgo residual(posterior a controles); obteniendo que  66 riesgos  lograran   disminuir el Porcentaje de mitigación  de la   zona de exposición al riesgo, y los 25 riesgos restantes, conservaron la misma zona de exposición al  riesgo, es decir la zona de riesgo inherente  es igual a la residual, en otras palabra el 73% de los riesgos identificados lograron disminuir su zona de exposición al riesgo.


	No.

Código

Nombre del Indicador
Dimensión del Indicador "Dominio"

Proceso al que aplica

Meta Vigencia 

1

PR1

Gestión de ejecución del Plan de Desarrollo Institucional

EFECTIVIDAD

GESTIÓN DIRECTIVA

0.90

2

PR2

Efectividad  en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atención en salud PAMEC

EFICIENCIA

GESTIÓN CALIDAD

0.90

3

PR3

Recurrencia de eventos adversos

EFECTIVIDAD

GESTION CALIDAD

<=5%

4

PR4

Transición de la resolución 2003 a la resolución 3100 Sistema Único de Habilitación 

EFICACIA

GESTIÓN CALIDAD

100%

5

PR5

Porcentaje de Cumplimiento de plan de comunicaciones 

EFICACIA

GESTIÓN MERCADEO Y ATENCIÓN AL CLIENTE

70%

6

PR6

Experiencia Global respecto a los servicios de salud que ha recibido el usuario

EFECTIVIDAD

GESTIÓN MERCADEO Y ATENCIÓN AL CLIENTE

80%

7

PR7

Porcentaje de  quejas respondidas en un termino  <= 15 dias Habiles  

EFICACIA

GESTIÓN MERCADEO Y ATENCIÓN AL CLIENTE

100%

8

PR8

Índice de Cumplimiento de Actividades del POA  de gestión legal 

EFICIENCIA

GESTIÓN LEGAL

80%

9

PR9

Evaluación de aplicación de guía de manejo especifica: Guía de atención de Enfermedad Hipertensiva 

EFICIENCIA

GESTIÓN AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

0.90

10

PR10

Oportunidad promedio en la atención de consulta de  medicina general  

EFICACIA

GESTIÓN AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

3

11

PR11

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de medicina general

EFICIENCIA

GESTIÓN AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

3

12

PR12

Oportunidad en la asignación de citas de consulta de odontología general.

EFICACIA

GESTIÓN AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

3

13

PR13

Tiempo promedio de espera para la asignación de cita de Odontología general

EFICACIA

ATENCION AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

3

14

PR14

Conocimiento al  Modelo de atención y prestación de servicios de la institución

EFECTIVIDAD

ATENCION AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

60%

15

PR15

Inasistencia consulta médica 

EFICACIA

ATENCION AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

10%

16

PR16

Inasistencia consulta odontológica 

EFICACIA

ATENCION AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

10%

17

PR17

Promedio de evaluación de adherencias a las guías priorizadas

EFECTIVIDAD

ATENCION AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

0.8

18

PR18

Evaluación de aplicación de la  guía de manejo para control prenatal

EFECTIVIDAD

ATENCION AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

0.85

19

PR19

Evaluación de aplicación de la  guía de caries

EFECTIVIDAD

ATENCION AMBULATORIA DE CONSULTA EXTERNA

0.4

20

PR20

Proporción de gestantes captadas  antes de la semana 12 de gestación. 

EFICACIA

GESTIÓN PROGRAMAS ESPECIALES

0.75

21

PR21

Sostenibilidad de la estrategia IAMII

EFECTIVIDAD

GESTIÓN PROGRAMAS ESPECIALES

98.0%

22

PR22

Porcentaje de adherencia al programa de crónicos

EFECTIVIDAD

GESTIÓN PROGRAMAS ESPECIALES

40%

23

PR23

Evaluación de aplicación de guía de manejo de Crecimiento y Desarrollo

EFECTIVIDAD

GESTIÓN SALUD PUBLICA

0.8

24

PR24

Índice de cumplimiento de actividades del Plan Operativo del proceso de   gestión en salud pública y PYP

EFICACIA

GESTIÓN SALUD PUBLICA

80%

25

PR25

Proporción de medicamentos y material médico quirúrgico adquirido mediante los siguientes mecanismos: a).Compras conjuntas
b). Compras a través de cooperativas de Empresas Sociales del Estado
c). Compras a través de mecanismos electrónicos

EFECTIVIDAD

GESTIÓN AMBIENTE FÍSICO

0.7

26

PR26

Evolución del gasto por unidad de Valor Relativo producida

EFICIENCIA

GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

1.60

27

PR27

Resultado Equilibrio presupuestal con recaudo

EFICACIA

GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

1.00

28

PR28

Monto de la deuda superior a 30 días por concepto de salarios del personal de planta y por concepto de contratación de servicios y variación del monto frente a la vigencia anterior 

EFICIENCIA

GESTION DEL TALENTO HUMANO

0

29

PR29

Porcentaje de cumplimiento del plan estratégico del talento humano

EFICACIA

GESTION DEL TALENTO HUMANO

70%

30

PR30

Porcentaje de  cumplimiento del plan de Seguridad y salud en el trabajo

EFICACIA

GESTIÓN TALENTO HUMANO

90%

31

PR31

Porcentaje Cumplimiento del plan de mejoramiento de cultura organizacional 

EFICIENCIA

GESTIÓN TALENTO HUMANO

70%

32

PR32

Porcentaje  de cumplimiento del programa de responsabilidad social 

EFICACIA

GESTIÓN DIRECTIVA

60%

33

PR33

Porcentaje de  necesidades de información gestionadas

EFICACIA

GESTIÓN RECURSOS INFORMÁTICOS

70%

34

PR34

Porcentaje de  incidentes  de sistemas información  solucionados

EFICACIA

GESTIÓN RECURSOS INFORMÁTICOS

80%

35

PR35

Porcentaje de  necesidades de tecnología resueltas

EFICIENCIA

GESTION TECNOLOGIA BIOMEDICA

80%

36

PR36

Porcentaje necesidades de ambiente físico gestionadas 

EFICACIA

GESTION AMBIENTE FISICO 

70%

37

PR37

Porcentaje de Cumplimiento del programa de gestion documental establecido por vigencia 

EFICACIA

GESTIÓN DOCUMENTAL

90%

38

PR38

Cumplimiento del  Plan Institucional de Archivos - PINAR  2020

EFICACIA

GESTIÓN DOCUMENTAL

90%

39

PR39

Porcentaje de Informes  enviados oportunamente
Asi: 2193(5), circular 030(4), circular 016(5), Informe RIPS(4), Circular 012 PAMEC (1)

EFICACIA

GESTIÓN CONTROL INTERNO

100%

40

PR40

Porcentaje de Hallazgos con formulación de plan de mejora 

EFECTIVIDAD

GESTIÓN CONTROL INTERNO

80%

41

PR41

Porcentaje de cumplimiento de actividades del  componente de riesgos

EFICACIA

GESTIÓN CONTROL INTERNO

70%

42

PR42

Porcentaje de riesgos con mitigación  de la   zona de exposición al riesgo 

EFECTIVIDAD

GESTIÓN CONTROL INTERNO

10%

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


a. Gestión de ejecución del Plan de Desarrollo Institucional

El objetivo de la medición del cumplimiento de los indicadores del POAS institucional, es el de realizar monitoreo permanente en periodos bimensuales al cumplimiento de las políticas, los objetivos y  objetivos de corto plazo (vigencia 2020), definidas en metas y ejecutadas principalmente a través de programas, proyectos y actividades  institucionales.

La ficha de indicadores establece: Número de metas del plan operativo anual cumplidas en la vigencia objeto de evaluación / número de metas del plan operativo anual programadas en la vigencia objeto de evaluación. 
+39/40= 98%
Límite Inferior

Límite Superior

70%

90%

b.  Porcentaje de riesgos con mitigación  de la   zona de exposición al riesgo 
Con la mitigación de riesgos se aplican controles para reducir tanto el impacto como la probabilidad. En este sentido, es importante  tener en cuenta que el estándar de referencia la mitigación  a la mínima expresión del riesgo. 
 La ficha de Indicadores refiere: (Número de riesgos con mitigación  de la zona de exposición al riesgo/ Número Total de Riesgos Identificados) *100
+66/91=72.5%


Límite Inferior

Límite Superior

5%

10%

El resultado del análisis y consolidación de los Mapas de <Riesgo, realizado por la Profesional de Planeacion, socializado en Comité de Gestion y Desempeño es:


[image: image1.emf]IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO 

Tipo de Riesgo  Numero de 

Riesgos

Porcentaje

Cumplimiento  17 19%

Estratégico  10 11%

Imagen o reputacion 2 2%

Operativo  23 25%

Seguridad digital 4 4%

Asistencial 31 34%

Clinico 4 4%

TOTAL RIESGOS 91 100%
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Riesgo Inherente 

Numero de 

Riesgos 

Porcentaje 

ZONA DE RIESGO 

EXTREMA

47 52%

ZONA DE RIESGO 

ALTA

36 40%

ZONA DE RIESGO 

MODERADA

7 8%

ZONA DE RIESGO 

BAJA

1 1%

TOTAL RIESGOS 

91 100%

Riesgo  Residual 

Numero de 

Riesgos 

Porcentaje 

ZONA DE RIESGO 

EXTREMA

14 15%

ZONA DE RIESGO 

ALTA

25 27%

ZONA DE RIESGO 

MODERADA

21 23%

ZONA DE RIESGO 

BAJA

31 34%

TOTAL RIESGOS 

91 100%
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42

Porcentaje de riesgos con

mitigacion de la zona de

exposicion al riesgo 

NA NA NA NA NA NA  NA NA NA NA NA 72.5% 72.5%

CONSEC

UTIVO

NOMBRE DEL 

INDICADOR

PROMEDIO-

ACUMULADO

PLAN DE DESARROLLO 2020- 2024  AÑO EVALUADO 2020


Al verificar los indicadores establecidos, junto con sus indicadores  y teniendo en cuenta las metas, se observa que los resultados de la Gestión de PDI y de Mitigación del riesgo.

6.2  RIESGOS:

En cuanto a los riesgos administrados y monitoreados por la P.U. Planeacion, quien realizo reformulación de los mismos, en forma de lograr la articulación con  el procedimiento Institucional de Gestión de riesgos y la Política de administración de riesgos que fueron actualizados en 2020

Según la identificación de riesgos iniciales se valoraron luego de la aplicación de controles en la cual se evidencia la efectividad de los controles en forma tal de lograr la disminución de posición de los riesgos dentro del mapa de calor, todo lo cual se realiza con base en el procedimiento y política de administración del riesgo el cual se encuentra articulado con la guía emitida por el DAF-2018.

Una vez identificado el mapa de calor y la nueva posición de estos, se debe establece un plan acción por cada riesgo, donde se identifica cada uno de los responsables, la fecha en que debe Realizarse y el seguimiento en periodos cuatrimestrales, priorizando los que se encuentra en Zona de Riesgo  
Extrema y/o Alta.


	RESUMEN MAPA DE RIESGOS POR PROCESO

COD RIESGO

RIESGO

RIESGO INHERENTE

RIESGO RESIDUAL

GRADO DE EXPOSICION

PROBABILIDAD

IMPACTO

GRADO DE EXPOSICION

GDPR1

Incumplimiento del 
plan de desarrollo
 y plan de gestion institucional 

ZONA DE RIESGO ALTA

RARO

MODERADO

ZONA DE RIESGO MODERADA

GD PR2

Inoportunidad en la comunicación del Direccionamiento estratégico 

ZONA DE RIESGO ALTA

RARO

MODERADO

ZONA DE RIESGO MODERADA

GD PR3

 Inoportuna  Gestion del Riesgo Institucional 

ZONA DE RIESGO EXTREMA

PROBABLE

CATASTROFICO

ZONA DE RIESGO EXTREMA

a. Incumplimiento del plan de desarrollo y  Tardía de gestantes:
Los controles identificados para este Riesgo corresponden:

· Procedimiento para la formulación , seguimiento y evaluación del plan operativo anual, socializado e implementado 
· Cronograma para el seguimiento a lo planes de acción, socializado y aplicado 
· Revisión de  Soporte de Ejecución de actividades previo al seguimiento de los planes de acción
· Socialización de los planes operativos anuales de cada vigencia y su respectiva ejecución  en el comité de gestion y desempeño institucional 
El plan acción para este riesgo corresponde a las siguientes actividades:

1. Establecer en cronograma para el seguimiento a los planes de acción Institucional  para la vigencia 2021
2. Proyectar circular para establecer las directrices para la revisión de información objeto de seguimiento de POA, previo a las mesas de trabajo y socializar la misma
3. Seguimiento a la ejecución de los planes operativos 
4. Establecer la estrategia de comunicación  y apropiación  de los POAS y PAMEC de la vigencia 2021  y Ejecución de los mismos , por cada Gerente de proceso ( con su respectivo cronograma)
5. Socializar la estrategia de comunicación y apropiación 
6. Implementar la  estrategia de comunicación y apropiación 
7. Evaluar la aplicación de la estrategia.
b. Inoportunidad en la comunicación del Direccionamiento estratégico 
· Procedimiento para la formulación , seguimiento y evaluación del plan operativo anual, socializado e implementado 
· Cronograma para el seguimiento a lo planes de acción, socializado y aplicado 
· Revisión de  Soporte de Ejecución de actividades previo al seguimiento de los planes de acción
· Socialización de los planes operativos anuales de cada vigencia y su respectiva ejecución  en el comité de gestión y desempeño institucional.
El plan acción para este riesgo corresponde a las siguientes actividades:

· Socializar el plan de Gestión y Desarrollo 2020-2024 a todos los colaboradores de la ESE.
· Medición de adherencia al direccionamiento estratégico al cliente interno.

· Socialización de Resultados producto de la Medición de adherencia al direccionamiento estratégico al cliente interno.
· Establecer cartilla didáctica que contenga el direccionamiento estratégico
· Socializar  cartilla didáctica que contenga el direccionamiento estratégico 
· Establecer y desarrollar un boletín de socialización  de resultados de la ejecución del plan de Gestión y Desarrollo Institucional

c. Inoportuna  Gestión del Riesgo Institucional 
Como controles establecidos ante este riesgo se cuentan:

· Procedimiento para la Formulación, aprobación, seguimiento y evaluación del plan estratégico y plan de gestión, socializado y aplicado 
· Publicación en la página web institucional del direccionamiento estratégico 
Dentro de las actividades proyectadas para mitigación del riesgo  se contemplan:

1. Implementar  el procedimiento de administración, seguimiento y evaluación del riegos   integral |administrativo, de seguridad y clínico)
2.Evaluar  el procedimiento de administración, seguimiento y evaluación del riegos  integral (administrativo, de seguridad y clínico)
3.Sociaizar los resultados de los indicadores de riesgo en comité de Gestión y Desempeño
4.Establecer la estrategia de socialización y apropiación de la gestión del riesgo institucional  en los colaboradores 
5.Socializar la  estrategia de socialización y apropiación de la gestión del riesgo institucional  en los colaboradores
6.Implementar  la  estrategia de socialización y apropiación de la gestión del riesgo institucional  en los colaboradores
7.Evaluar la aplicación de la estrategia, por medio del verificación de actividades 

8.Identificar y actualizar los riesgos por proceso 

9.Ajustar la herramientas de administración del riesgo incluyendo todos los riesgos institucionales ( asistenciales , clínicos y administrativos), en una sola matriz 
10.Implementar la herramientas  de administración y valoración del riesgo ajustada
7. RECOMENDACIONES DE MEJORAMIENTO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

CONSIDERACIONES GENERALES

Después de la caracterización se procede con realizar los seguimientos correspondientes en cada uno de los procesos en los que Salud Sogamoso E.S.E. deba reportar información e indicadores que sustenten la Gestión realizada.

Una vez establecidos los indicadores e identificada la gestión por Proceso es que se evidencia de manera real los  avances obtenidos por cada uno de los objetivos institucionales, así como de los compromisos suscritos por la I.P.S., el seguimiento hace parte del monitoreo, ya que estos se establecen periodos de medición y seguimiento (bimensual), así como las  metas y el análisis de la información reportada. 

Como resultado de las líneas de reporte establecidas dentro de la Gestión institucional, validación y análisis, surgen recomendaciones u otros frente a la Gestión de la entidad; Esta observaciones o recomendaciones se tornan como insumo  para la toma de decisiones por parte del nivel de direccionamiento estratégico y así lograr las recomendaciones establecidas por parte de la P.U. de 
Planeación:
1. Establecer en la  planeación 2021, la articulación de los planes estratégicos institucionales. 

2. Definir en la  Planeación 2021, las directrices a desarrollar por cada uno de los seguimientos.  

3. Promover el autocontrol por parte de los responsables y su equipo de trabajo con el fin de generar las acciones y sus soportes a lo largo del bimestre y no a último momento.
GILMA JANETH PERICO GRANADOS

OFICINA CONTROL INTERNO

SALUD SOGAMOSO E.S.E.
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IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO 

		Tipo de Riesgo 
		Numero de Riesgos		Porcentaje

		Cumplimiento 		17		19%

		Estratégico 		10		11%

		Imagen o reputacion		2		2%

		Operativo 		23		25%

		Seguridad digital		4		4%

		Asistencial		31		34%

		Clinico		4		4%

		TOTAL RIESGOS		91		100%
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IDENTIFICACION DEL RIESGO.






DISTRIBUCIÓN DE ESCENARIOS 

		Riesgo Inherente 		Numero de Riesgos 		 Porcentaje 

		ZONA DE RIESGO EXTREMA		47		52%

		ZONA DE RIESGO ALTA		36		40%

		ZONA DE RIESGO MODERADA		7		8%

		ZONA DE RIESGO BAJA		1		1%

		TOTAL RIESGOS 		91		100%



		Riesgo  Residual 		Numero de Riesgos 		 Porcentaje 

		ZONA DE RIESGO EXTREMA		14		15%

		ZONA DE RIESGO ALTA		25		27%

		ZONA DE RIESGO MODERADA		21		23%

		ZONA DE RIESGO BAJA		31		34%

		TOTAL RIESGOS 		91		100%
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DISTRIBUCIGN DE ESCENARIOS
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