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HORTE DE SANTANDER

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER
OFICINA DE CONTROL INTERNO

EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS DE QUE TRATA EL ARTICULO
39 DE LA LEY 909 DE 2004.-VIGENCIA 2021

Introduccion

La Oficina de Control Interno en cumplimiento de la Ley 909 de 2004, que en su Articulo 39
establece que: “El Jefe de Control Interno o quien haga sus veces en las entidades u organismos
a los cuales se les aplica la presente ley, tendra la obligacion de remitir las evaluaciones de
gestion de cada una de las dependencias, con el fin de que sean tomadas como criterio para la
evaluacion de los empleados, aspecto sobre el cual hara seguimiento para verificar su estricto
cumplimiento”.

De igual manera, la Circular No. 04 de 2005 emitida por la Funcion Publica, establece que: “El
Jefe de la Oficina de Control Interno o quien haga sus veces, para hacer la evaluacion
institucional a la gestién de las dependencias, deberé tener como referente: ’

a) La planeacion institucional enmarcada en la visién, mision y objetivos del organismo.
b) Los objetivos institucionales por dependencia y sus compromisos relacionados.

c) Los resultados de la ejecucién por dependencias, de acuerdo a lo programado en la
planeacion institucional, contenidos en los informes de seguimiento de las Oficinas de
Planeacion o como resultado de las auditorias y/o visitas realizadas por las mismas Oficinas de

Control Interno”.

Por su parte el Acuerdo 565 de 2016 por el cual se establece el Sistema Tipo de Evaluacion del
Desempefo Laboral de los Empleados Puablicos de Carrera Administrativa y en Periodo de
Prueba, modificé los componentes que hacen parte de la Evaluacion del Desempefio Laboral,
incluyendo un peso porcentual correspondiente al diez por ciento (10%) a la Evaluacién de
Gestion por Areas o Dependencias, que debe hacer el Jefe de Control Interno o quien haga sus
veces en la entidad, de conformidad con lo sefialado en la Ley 909 de 2004.

Ahora bien, el ACUERDO No. CNSC - 20181000006176 DEL 10-10-2018, Por el cual se
establece el Sistema Tipo de Evaluacion del Desempeiio Laboral de los Empleados Pablicos de
Carrera Administrativa y en Perfodo de Prueba. En esta nueva metodologia de calificacion, la
Evaluacion de Gestion por dependencias no se tendra en cuenta en el marco del proceso de
calificacion, pero se considera un insumo para la concertacion de compromisos. En ese sentido Y
para dar cumplimiento a las directrices sefialadas anteriormente, la Oficina de Control Interno
presenta el Informe de la Gestién por Dependencias vigencia 2021, el cual tiene como referente
el informe de Evaluacion del Plan de Accion Institucional y el cumplimiento de las Metas del Plan
de Desarrollo reportado por la Coordinacion de Planeacién.
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En ese sentido y para dar cumplimiento a las directrices sefialadas anteriormente, la Oficina de
Control Interno presenta el Informe de la Gestion por Dependencias vigencia 2021, el cual tiene
como referente el informe de avance del Plan de Accion Institucional y el cumplimiento de las
Metas del Plan de Desarrollo reportado a la Coordinacién de Planeacién, asi mismo, el
cumplimiento de las directrices de planeacion establecidas por la entidad, como también los

planes de mejoramiento resultado de las auditorias internas y la administracion de riesgo
realizado por cada dependencia.

Ahora bien, el Articulo 17 del Acuerdo No. 565 de 2016 Numeral 3 expresa: "Evaluaciéq de
Gestién por &reas o Dependencias. Con base en el resultado obtenido de la Evaluacion del Area
o Dependencia por la Oficina de Control Interno, ef jefe de la Oficina de Control Interno o quien

haga sus veces remitira la calificacion de 1 a 10 de este componente, la cual se trasladara al
evaluador para la calificacién del evaluado”.

CRITERIOS A TENER EN CUENTA EN LA EVALUACION POR DEPENDENCIAS
VIGENCIA 2021:

« Evaluacién Metas del Plan de Desarrollo Departamental ejecutadas en la vigencia
2021 y reportadas a la Coordinacion de Planeacion.

= Evaluacion Metas del Plan de Accién Institucional vigencia 2021, evaluado por la
Coordinacion de Planeacion.

¢ Formulacién de Planes de Mejoramiento resultado de Auditorias Internas y
acciones de Administracion del Riesgo.

Metodolog ia de Evaluacion:

1. Se promedia el porcentaje de cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo
con el porcentaje de Ejecucion del Plan de Accion. Y este valor en porcentaje
se convierte en el primer valor para ser promediado con los otros dos.

2. El segundo valor que se promedia es el cumplimiento de las normas de control
interno en lo relacionado a la Formulacién de Planes de Mejoramiento con
base en las Auditorias Interas, como herramienta de mejoramiento continuo y
como evidencia de las practicas de buen gobiernc y también se encuentra
enmarcado en la Planeacién de la Entidad. Este es un aspecto donde se ha
observado dificultad, tanto en la formulacion como en el cumplimiento. Se da
un valor de 0 (no cumple) o del 80%(si cumple). Es de anotar, que la
calificacion maxima es de 80% en razon a que el Control Interno aun no se
encuentra en el nivel 6ptimo de desarrollo.

Una vez obtenido el puntaje de los dos criterios, se aplica el promedio para la definicion del
puntaje definitivo.
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RESULTADO DEL CUMPLIMIENTO DE LAS METAS A 31 DE DICIEMBRE DE 2021
ESTABLECIDAS EN EL PLAN DE DESARROLLO DEPARTAMENTAL

La Oficina de Control Interno se basa en la informacion de la Evaluacion de la Gestidn publicada
por la entidad en la Pagina web institucional.

A continuacion, se hace un consolidado del resultado de la ejecucion de metas respecto al Plan
de Desarrollo Departamental:

N°DE | - Eas PORGENTAUJE
META - META ‘ DE
PDD i : : : EJECUCION
1.2.1 DIMENSION SALUD AMBIENTAL.
84 | Municipios con espacios de gestion intersectorial para la 37.5%
salud ambiental incluidos los Municipios PDET.
85 Municipios con vigilancia de la calidad del agua para consumo 100%
humano )
86 | Municipios desarrollando estrategias de control para la 100%
prevencién de la rabia transmitida por felinas y caninos.
87 | Municipios en categorias 4° a 6° se realiza la vigilancia 100%
sanitaria de los factores de riesgo en salud ambiental
88 Municipios en cateqorias 4° a 6° con establecimientos de alto 100%
y bajo riesgo de interés sanitario vigilados, segin censo ‘
territorial
1.2.2. VIDA SALUDABLE Y CONDICIONES NO TRANSMISIBLES
Municipios con seguimiento a la implementacion en el sector 100%

publico y privado de una estrategia integral departamental de
89 estilos de vida saludable para la disminucion de factores de
riesgo para las enfermedades cronicas no transmisibles
ECNT y la salud bucal visual y auditiva SBVA, con énfasis en
efectos colaterales por covid19
90 Empresas Sociales del Estado ESE con adherencia a las 0%
Rutas Integrales de Atencién para las enfermedades cronicas
no transmisibles ECNT y la salud bucal visual y auditiva
SBVA, con prioridad en los municipios PDET

1.2.3. CONVIVENCIA SOCIAL Y SALUD MENTAL

91 Municipios adoptan y adaptan la politica deparlamental de 33%
salud mental, con énfasis en la alencion a los efectos
colaterales del COVID-19 incluidos los municipios PDET.

‘92 Contencion tasa de incidencia de violencia Intrafamiliar en 100%
150 por 100,000 habitantes.
93 Contencidn en 15 x 10.000 habitantes la Tasa de consumo 100%

de sustancias psicoactivas SPA ilicitas por atencion en
servicios de salud en personas de 12 a 65 afios.

1.2.4. SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL
94 Reduccion de la mortalidad infantil evitable por deshutricion 75%
(de 9.4 a 4.7) con énfasis en la atencién a los efectos
colalerales del COVID-19

95 | Contencion de la prevalencia de desnutricion aguda en nifios 100%
y nifias menores de 5 afios en 0,4.
96 de notificacion Inmediata de SIVIGILA con ldentificacién del 100%

Agente etiolégico en brotes dé enfermedades transmilidas por
alimentos (ETA).

1.2.5. DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS Y EQUIDAD DE GENERO
97 Municipios con desarrollo de programas para garantizar los 100%
derechos sexuales y los derechos reproduclivos con prioridad
en los municipios PEDET.

98 Conlenida la Razon de Mortalidad Materna en 40,1 por 100%
100.000 NV
99 | Municipios con vigilancia a la ruta de atencion integral de 100%

violencias con énfasis en la atencién a los efectos colaterales
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del COVID-19 incluidos los municipios PEDET.

100

Disminuida la tasa de fecundidad especifica en nifias de 10
a 14 afos, a menos de 1 nacimientos por cada 1000 nifias

100%

101

Disminuida [a {asa de fecundidad especifica de 68 a 44 por
1000 en adolescentes de 15 a 19 afios.

100%

102

Contenida la Tasa de Mortalidad Perinatal en 12,8x 1000 NV

100%

1.2.6 VIDA SALUDABLE Y ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

103

Contencion de la tasa de mortalidad por tuberculosis.

93,86%

104

Mantenida la prevalencia en menos de 1 caso por 10.000
habitantes para cumplir los criterios de eliminacién de la
Enfermedad de Hansen.

100%

105

Mantenida la discapacidad severa por enfermedad de Hansen
(Lepra) entre los casos nuevos hasta llegar a una tasa de 5,3
por 1.000.000 de habitantes con discapacidad grado 2.

100%

106

El Departamento mantiene la cobertura en los biolégicos
trazadores del programa ampliado de inmunizaciones.

96,8%

107

Municipios Desarrollando EGI -Estrategia de Gestion
Integrada para la, Promocién de la salud, prevencién,
vigilancia y control de las zoonosis.

25%

108

Disminuida la tasa de letalidad por dengue grave a 10 casos
por 100.000 habitantes en el Departamento.

100%

109

Mantenida |a tasa de mortalidad por Malaria en cero
muertes *100,000 Habitantes

100%

110

Municipios categoria 4 a 6, se desarrollan acciones de
Gestidn, promocién y vigilancia de las ETV.

100%

11

Municipios endémicos (Chagas) con interrupcion de la
transmisién de T. Cruzi por Rhodnius prolixus vector
domiciliado

20%

1.2.7. SALUD PUBLICA EN EMERGENCIAS Y DESASTRES

112

Las ESEs del departamento mantendran los procesos de
planificacién permitiendo fortalecer la capacidad de respuesta
y el impacto en la salud por emergencias y desastres, con
énfasis en la atencién a los efectos colaterales del COVID-19
incluidos los municipios PEDET

62.5%

113

Los municipios realizan el seguimiento de los eventos de
interés en salud publica en el marco del reglamento sanitario
internacional 2005, con énfasis en la atencién a los efectos
colaterales del COVID-19 incluidos los municipios PEDET

100%

1.2.8. SALUD Y AMBITO LABORAL

114

Municipios con acciones de promocion de la salud y
prevencion de riesgos laborales en la poblacion del sector
informal de la economia, con énfasis en la atencion a los
efectos colaterales del COVID-19 incluidos los municipios
PEDET.

25%

115

Municipios con seguimiento de los accidentes laborales
reportados_en poblacién trabajadora informal.

100%

1.2.9. GESTION DIFERENCIAL DE POBLACIONES VULNERABLES

116

Contencion de la mortalidad por EDA en menores de 5 afios
(tasa por 100.000), con énfasis del COVID-19.

100%

117

Contencion de la mortalidad por IRA en menores de 5 afios
(tasa por 100.000 ), con énfasis del COVID-19.

0%

118

Promocién de la implementacion y adecuacion del sistema de
salud propio e intercultural (SISPI) para la comunidades
étnicas (BARI-U'WA) incluyendo los municipios PDET,

0%

119

Municipios asesorados y asistidos técnicamente en el proceso
de implementacion, seguimiento de las politicas publicas de
envejecimientc y vejez y de apoyo y fortalecimiento a las
familias, con énfasis en la atencidn a los efectos colaterales
del COVID-19 incluidos los municipios PDET.

100%

120

Municipios asesorados y asistidos técnicamente en la
adecuacion del modelo nacional atencion integral al enfoque
de género, orientado a la reduccién de las inequidades de

género_en salud con _participacion social y articulacion

100%
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intersectorial, con énfasis en la atencidn a los efectos
colaterales del COVID-19 incluidos los municipios PDET.

121 | Municiplos y EPS asesorados y asistidos técnicamente en la 100%
implementacién de la certificacion de Discapacidad Yy
seguimiento a la ampliacién de la cobertura del Registro para
la Localizacién y Caracterizacién de las Personas con
Discapacidad - RLCPD.

122 | Municipios del Departamento cuentan con la capacidad 100%
técnica y operativa para ejecutar y monltorear el programa de
atencién psicosocial y salud integral para poblacién victima
del conflicto armado PAPSIVI y la las EAPB cuentan con el
modelo de atencién integral en salud para poblacion victima
del conflicto armado con énfasis en municipios PDET.

1.2.10. FORTALECIMIENTO DE LA AUTORIDAD SANITARIA PARA LA GESTION DE

LA SALUD

123 | Municipios con monitoreo y seguimiento de los planes 100%
territoriales de salud.

124 | Incremento del indice de desempefio de la gestion del plan 20%
territorial de salud.

125 | Municipios implementan la politica de participacién social en 100%
salud, incluyendo los_municipios PDET

126 | Municipios con €l sistema de vigilancia SIVIGILA actualizado 100%
y operando.

127 | El departamento cuenta con el observatorio de salud publica 100%
del departamento, con énfasis en COVID-19

128 | Municipios con vigilancia de establecimientos y servicios 100%
farmacéuticos.

129 | El departamento basa su modelo de atencion en salud en el 100%

Modelo de Accién Integral Territorial - MAITE en las ocho (8)
lineas de accion: Salud Pablica, Aseguramiento, Prestacion
de Servicios, Talento Humano, Financiamiento, Enfoque
diferencial, Articulacién intersectorial y Gobernanza con
enfoque en el Modelo Integral de salud Rural en los
municipios PDET

130 | Cumplimiento al programa territorial de rediseno, 100%
reorganizacion y modernizacion (infraestructura y dotacion)
de la red ptblica del departamento incluldos en el Plan Bienal
de Salud Publica.

131 | Verificacion de los prestadores de serviclos de salud 47,8%
habilitados en el REPS segun el plan anual de visitas y
seguirniento, monitoreo y evaluacion a los planes de
contingencia de las IPS.

132 | Seguimiento y monitoreo de los prestadores de servicios de 92,4%
salud con quejas interpuestas por 10s usuarios del SGSSS.
133 | Seguimiento y monitoreo al 100% de los prestadores de 85,2%

serviclos de salud habilitados en el REPS con servicios de
seguridad y salud en el trabajo y radiologia e imagenes
diagndsticas.

134 | Del seguimiento y auditoria a las cuentas presentadas por la 100%
prestacion de los servicios de salud de la red publica y
privada, con cargo al departamento, tanto de la ley de punto
final como la de la poblacién MIGRANTE.

135 | Gestion de las referencias y contra referencias presentadas 100%
por la red prestadora incluyendo la poblacion migrante,
retornada y refugiada-MRR, y municipios PDET.

Como se puede observar, el Plan de Desarrollo contiene 52 metas correspondientes al sector
salud, las cuales durante la vigencia 2021 tuvieron un cumplimiento en promedio del 45,7%.
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RESULTADO DE CUMPLIMIENTO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

DEPENDENCIA CUMPLIMIENTO
PLANEACION Y SISTEMAS DE INFORMACION 91.5%
OFICINA JURIDICA 99%
FINANCIERA 97%
RECURSOS HUMANOS 100%
RECURSOS FISICOS 94%
AREA DE SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 0%
CONTROL INTERNO 100%
GRUPO ATENCION EN SALUD 88%
SUBGRUPO VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD 84%
SUBGRUPO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 59%
. | SUBGRUPO CRUE 100%
GRUPO SALUD PUBLICA 100%
POBLACIONES VULNERABLES 100%
PARTICIPACION SOCIAL 100%

La Oficina de Control Interno a través de los resultados de las Auditorias y Seguimientos
realizados durante la vigencia, en cumplimiento del Plan de Auditorias, ha verificado los avances
de las metas y ha presentado las observaciones correspondientes en los diferentes informes

emitidos.

A continuacién, se presenta el Resultado de la Evaluacion por Dependencias, donde se muestra
el promedio de los criterios evaluados:

Criterios de Evaluaclén
Cumplimi Evaluaci
Cumplimi ento énde
Cumplimie ento Normas Control
Dependencla nto de Metas :J:::::l: de Control % Interno- Observaciones Resultado
Metas Plan | Plande Interno puntuac
de Accién "'”::: 13 | oande | PPOMEPIO | 5 total
Desarrollo | Institucion Mejorami 10%
al2021 ento
(2f
1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo
Departamental: este item no aplica para la
dependencia. Cumple las metas del Plan de Accidn
PLANEACION Y Institucional en un 91%.
SISTEMAS DE NA 91% 91% 80% 86% 8.6 | 2} Ejerce el liderazgo de Implementacidn de MIPG,
INFORMACION . | sin embargo los avances se logran de acuerdo al
compromiso de los responsables de los procesos de
la entidad - Formula planes de mejoramiento
resultado de evaluaciones de control interno.
1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo
Departamental: este ftem no aplica para I3
OFICINA JURIDICA NA 99% 99% B0% 89% -89 | dependencia. Cumple las metas del Plan de Accién
| Institucional en un 91%.
2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las
:| normas de control interna.
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FINANCIERA

NA

97%

97%

80%

88%

8,8

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo
Departamental: este (tem no aplica para la
dependencia. Cumple las metas del Plan de Accién
Institucional en un 97%.

2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las
normas de control interno.

RECURSQOS
HUMANOS

NA

100%

100%

B80%

90%

1) Cumplimlento de metas del Plan de Desarrollo

| Departamental: este item no aplica para la

dependencia. Cumple las metas del Plan de Accién
Institucional en un 100%.

2) Formula planes de mejoramiento resultado de
evaluaciones de contral interno.

RECURSOS FSICOS

NA

94%

94%

80%

87%

8,7

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo
Departamental: este item no aplica para la
dependencia. Cumple las metas del Plan de Accién
Institucional en un 100%.

2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las
normas de control interno.

AREA DE SISTEMA
DE GESTION
SEGURIDAD Y
SALUD EN EL
TRABAIO

NA

0%

80%

40%

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo
Departamental: este item no aplica para la
dependencia.

La Dependencia de Recursos Humanos no presento

- metas y/o acciones correspondientes al drea SGSST

en relacion al Plan de Accién Institucional para la
vigencia 2021 por lo tanto, su cumplimiento es del
0%.

2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las
normas de control interno.

CONTROL
INTERNO

NA

100%

100%

80%

90%

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo
Departamental: este item no aplica para la
dependencia.

Tiene un cumplimiento del 100% en las metas
establecidas en el Plan de Accidn Institucional
Vigencia 2021,

2) Se cumple la funcidn de Auditoria Interna, con la
debilidad de que no se ha logrado evaluar la
totalidad de riesgos de la entidad, por falta de
recurso humano.

GRUPO ATENCION
EN SALUD

88%

88%

88%

80%

84%

g4

1) Corresponde a lo pramediado en el cumplimiento
de las metas del Plan de Desarrollo con ejecucién del
Plan de Accidn Institucional 2021, obteniendo como
resultado un promedio en el cumplimiento de metas
del 88%.

_| 2) Implementa Acciones de Mejoramiento y previene

el Riesgo en su proceso, conforme a las normas de
control interno.
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SUBGRUPO
VIGILANCIA Y
CONTROL DE 88% 84%
SERVICIOS DE

SALUD

1) Corresponde a lo promediado en el cumplimiento

de las metas del Plan de Desarrollo con ejecucién del

Plan de Accién Institucional 2021, obtenienda como

86% 80% 83% . 83 | resultado un promedio en el cumplimiento de metas
| del 86%.

2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las

normas de control interno.

SUBGRUPO DE
PRESTACION DE
SERVICIOS DE

SALD 38% | . 59%

| 1) Corresponde alo promediado en ¢l cumplimiento
'| de las metas del Plan de Desarrollo con ejecucién del

| Plan de Accidn Institucional 2021, obteniendo como

| resultado un promedio en el cumplimiento de metas

del 73%.

: 2) No se formulé plan de mejoramiento resultado de

- | 1a auditorfa interna, incumpliendo las normas de

| control interno.

73% 0% 36% X

SUBGRUPO CRUE 81% 100%

1) Corresponde a lo promediado en el cumplimiento

de las metas del Plan de Desarrollo con ejecucion del

ki Plan de Accién Institucional 2021, obteniendo como

90% 80% 85% ' 85 | resultado un promedio en el cumplimiento de metas
SEU ] del 90%.

| 2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las

'| normas de control interno.

GRUPO SALUD
PUBLICA

81% 100%

:I'1) Corresponde a lo promediado en el cumplimienta
de las metas del Plan de Desarrollo con ejecucion del
i ; | Plan de Acci6n Institucional 2021, obteniendo como
90% 80% 85% 85 | resultado un promedio en el cumplimiento de metas
.| del 90%.

: 2) Formula planes de mejoramiento resultado de
.| evaluaciones de control interno.

POBLACIONES
VULNERABLES

71% 100%

1) Corresponde a lo pramediado en el cumplimiento
de las metas del Plan de Desarrollo con ejecucién del
Plan de Accién Institucional 2021, obteniendo como
85% 80% 83% 8.3 | resultado un promedio en el cumplimiento de metas
del 85%.

2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las
normas de control interno.

PARTICIPACION
SOCIAL

NA 100%

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo
Departamental: este {tem no aplica para la

100% 80% 50% 9.0 | dependencia. Cumple las metas del Plan de Accidn

* | Institucional en un 100%.

2) Previene el Riesgo en su proceso, canforme a las
normas de cantrol interno.

Calificacion Rango

Interpretacion

SOBRESALIENTE - | 280% 5199%

La dependencia que se ubique en el nivel sobresaliente muestra ¢l compromiso de la autoridad san
cumplimiento dé las actividades pragramadas, las cuales contribuiran al logro de las mefas sanitafas e

DESFAVORABL

: S i Desarrallo Departamenltal. “ ;
FAVORABLE =50% <80% | La dependencia que se ubique en el nivel medio refleja que a pesar de presenlar un porcenlaje de cum
las actividades entre 50% y 80%, requiere revisar los logros obtenidos e identificar las actividades que
de las metas definidas en el PDO. -
T 0% <50% - ien dedllidades en 2 planeasitn .y (o
srek GLCIOmN g
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En general se presentd un adecuado cumplimiento de la planeacion que en la mayoria de los
casos supero el 80%, como se muestra en el informe.

Como resultado en la verificacion de lo publicado por la entidad en la Pagina web institucional
referente a la Evaluacion de la Gestion se pudo observar que algunas dependencias no
establecen Metas de Resultado en el Plan de Desarrollo Departamental, sin embargo, esta
condicién no afecta su resultado en el promedio de cumplimiento de metas.

Asi mismo al examinar y cotejar la informacién se evidencio que los porcentajes de cumplimiento
trimestral y el acumulado anual superan el umbral permitido cuando la unidad de medida es
expresada en porcentaje del 100%, encontrandose resultados por encima del 200%, 500% vy
1000%, por lo tanto, la oficina de Control Interno de Gestién del Instituto Departamental de Salud
de Norte de Santander recomienda realizar el ajuste a la formula que se utiliza para obtener el
porcentaje de cumplimiento al momento de realizar el seguimiento y monitoreo trimestral al Plan
de Accién Institucional, (verimagen 1y 2).

De igual manera, esta oficina sugiere la elaboracién y publicacién de un informe anexo de
evaluacion al Plan de Accidn Institucional, donde sea posible develar los porcentajes de
cumplimiento de las metas por dependencia, los soportes de ejecucion y observaciones
realizadas a cada una de las actividades, en un formato diferente al que se esta presentando
para realizar seguimiento y monitoreo al mismo, de tal manera que su interpretacion y analisis
permitan concluir el logro obtenido en la realizaciéon de las acciones, asi como medir el impacto
generado a la Institucién y su facil comprensién para aquellos usuarios que deseen acceder a la

informacion.

Con respecto al cumplimiento de las directrices de Planeacién, la oficina de Control Interno de
Gestion no contd con la informacién adecuada que permitiera medir el cumplimiento en Ila
entrega de informacion oportuna, por lo tanto, no hay claridad en el proceso de seguimiento de

los siguientes criterios:

-Se formula la planeaciéon en los términos y tiempos establecidos por la
entidad, por la Gobernacién, y por las entidades de Direccion y Control.

-Se evalua la gestion en los términos y tiempos establecidos por la entidad,
por la Gobernacion, y por las entidades de Direccion y Control.

-Se entrega informacién oportuna sobre la Gestién a la Coordinacién de
Planeacion, para consclidar, revisar, publicar y enviar a las entidades de

" Direccion y Control.

En relacion al Plan de Accion Institucional para la vigencia 2021 se pudo constatar que la
dependencia de Recursos Humanos no presenta metas y/o acciones correspondientes al area
SGSST, en consecuencia, esta oficina propone como accion de mejora plantear metas o
acciones a partir de la siguiente vigencia, recalcando que al no encontrarse en el Plan de Accidn
no quiere decir que la dependencia o el drea no estén realizando los procesos y/o funciones
correspondientes, pero estas deben quedar plasmadas en el mismo y su valor sea tomado en
cuenta al momento de realizar la evaluacion por dependencias.
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A continuacion, se presenta el resultado de cumplimiento a las Normas de Control Interno (Plan

de Mejoramiento):

e Recursos Humanos (Oficina de Contratacion)- Presento plan de mejoramiento.

« Salud Publica (Plan de Intervenciones Colectivas)- Presento plan de mejoramiento.
« Atencion en salud (Prestacion de Servicios -acceso a la oferta)-No ha presentado plan de

mejoramiento a la Oficina de Control Interno de Gestién.
« Planeacién-Presento plan de mejoramiento.

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NORTE DE SANTANDER
OFICINA DE CONTROL INTERNO
EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2021

Dependencia

Evaluaclén de
Control Interno-
puntuacion total

10%

Observaciones Resultado

PLANEACION Y SISTEMAS DE
INFORMACION

86 <

- 1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo Departamental:

este item no aplica para la dependencia. Cumple las metas del Plan
de Accion Institucional en un 91%.
2) Ejerce el liderazgo de implementacién de MIPG, sin embargo los
avances se logran de acuerdo al compromiso de los responsables
de los procesos de la entidad - Formula planes de mejoramiento
resultado de evaluaciones de control interno.

OFICINA JURIDICA

89

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo Departamental:
este item no aplica para la dependencia. Cumple las metas del Plan
de Accién Institucional en un 91%.

2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las normas de
control interno.

FINANCIERA

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo Departamental:
este item no aplica para la dependencia. Cumple las metas del Plan
de Accidn Institucional en un 87%.

2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las normas de
cantrol interno.

RECURSOS HUMANOS

.| control interno.

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo Departamental:
este item no aplica para la dependencia. Cumple las metas del Plan
de Acclon Institucional en un 100%.
2) Formula planes de mejoramiento resultade de evaluaciones de

RECURSOS Fl$1COS

87

‘| de Accion Institucional en un 100%.

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo Departamental:
este ftem no aplica para la dependencia. Cumple las metas del Plan

2) Previene el Rlesgo en su proceso, conforme a las normas de
contral interno.
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AREA DE SISTEMA DE GESTION
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo Departamental:
*| este item no aplica para la dependencia.

La Dependencia de Recursos Humanos no presento metas y/o
acclones correspondientes al drea SGSST en relacién al Plan de
Accidn Institucional para la vigencia 2021 por lo tanto, su
cumnplimiento es del 0%.

2) Previene el Riesge en su proceso, conforme a las normas de
control interno.

CONTROLINTERNO

1) Cumplimlento de metas del Plan de Desarrollo Departamental:
este [tem no aplica para la dependencia.
Tiene un cumplimiento del 100% en las metas establecidas en el

9 Plan de Acci6n Institucional Vigencia 2021.

* | 2) Se cumple la funcién de Auditor(a Interna, con la debilidad de
que no se ha logrado evaluar la totalidad de riesgos de la entidad,
por falta de recurso humano.

GRUPO ATENCION EN SALUD

1) Corresponde a lo promediado en el cumplimiento de las metas
del Plan de Desarrollo con ejecucién del Plan de Accién

84 - Institucional 2021, obteniendo como resultado un promedio en el
cumplimiento de metas del 88%.

2) Implementa Acciones de Mejoramiento y previene el Riesgo en
su proceso, conforme a [as normas de contrel interno.

SUBGRUPQ VIGILANCIA Y CONTROL
DE SERVICIOS DE SALUD

1) Corresponde a lo promediado en el cumplimiento de las metas
¢ del Plan de Desarrollo con ejecucién del Plan de Accién

83 | Institucional 2021, obteniendo como resultado un promedio en el
cumplimiento de metas del 86%.

| 2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las normas de
control interno.

SUBGRUPO DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD

1) Corresponde a lo promediado en el cumplimiento de las metas
* | del Plan de Desarrollo con ejecucidn del Plan de Accidén
Institucional 2021, obteniendo coma resultado un promedio en el
cumplimiento de metas del 73%,

2) No se formuld plan de mejoramiento resultado de la auditoria
interna, incumpliendo las normas de control interno.

3.6

SUBGRUPO CRUE

1) Corresponde a lo promediado en el cumplimiento de las metas
del Plan de Desarrollo con ejecucién del Plan de Accién
Institucional 2021, obteniendo como resultado un promedio en el
cumplimiento de metas del 90%.

2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las normas de
control interno.

85

GRUPOQ SALUD PUBLICA

1) Corresponde a lo promediado en el cumplimiento de las metas
del Plan de Desarrollo con ejecucién del Plan de Accion
Institucional 2021, obteniendo como resultado un promedio en el
cumplimlento de metas del 90%.

2) Formula planes de mejoramiento resultado de evaluaciones de
control interno.

8.5

POBLACIONES VULNERABLES

83

1) Corresponde a lo promediado en el cumplimiento de las metas
.| del Plan de Desarrollo con ejecucion del Plan de Accidn
Institucional 2021, obteniendo coma resultado un promedio en el
cumplimiento de metas del 85%. :
2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las normas de
control interno,

PARTICIPACION SQCIAL

9.0 - | 1) Cumplimiento de metas del Plan de Desarrollo Departamental:
este ftem no aplica para la dependencia. Cumple las metas del Plan
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de Accion Institucional en un 100%.
2) Previene el Riesgo en su proceso, conforme a las normas de
control interno.

Resultado de Evaluacion por Dependencia

PARTICIPACION SOCIAL

POBLACIONES VULNERABLES

GRUPO SALUD PUBLICA

SUBGRUPO CRUE

SUBGRUPO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
GRUPO ATENCION EN SALUD

CONTROL INTERNO

AREA DE SISTEMA DE GESTION SEGURIDAD Y SALUD...
RECURSOS FISICOS

RECURSOS HUMANQOS

FINANCIERA

OFICINA JURIDICA

PLANEACION Y SISTEMAS DE INFORMACION

190%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% -

El presente grafico resume el resultado de la evaluacion por dependencia vigencia 2021, cada
barra es proporcional a una agregacion especifica, es decir, a la suma de sus valores de acuerdo
a la categoria o dependencia, asi mismo, su desempefio esté representado por:

(>  Sobresaliente

O Favorable
Desfavorable

San José de Cucuta,18 de abril de 2022,

Responsable de la Evaluacion:

L

ANA MILENA GONZALEZ SILVA
Coordinador Oficina de Control Interno.

Elaboré: Diana Catherine Mesa Villamizar/ Profesional de Apoyo Oficina de Control Interno.
Jorge Eliecer Jaimes Lozano/Profesional de Apoyo Oficina de Contral Interno,
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ANEXOS

Imagen 1 (evidencia porcentajes de cumplimiento trimestral)
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CIUDAD LUGAR FECHA PROCESO
REUNION
: OFICINA DE 72 DE ABRIL DE
CUCUTA PLANEACION / IDS 2022 AUDITORIA
TEMA DE LA REUNION " N° ACTA
SOCILAIZACON DE LOS RESULTADOS 04
EVALUACION POR DEPENDENCIAS

OBJETIVOS DE LA REUNION

i Resultados de la evaluacién por dependencias / Plan de accién institucional
2021.

TEMAS DE LA REUNION
1 [ Socializacién resultados evaluacin por dependencia

) PARTICIPANTES
NOMBRE | CARGO | FIRMA
Se anexa listado de asistencia

DESARROLLO DEL TEMA

Siendo las 11:07 am del 22 de abril de 2022, en la oficina de Planeacién del Instituto
Departamental de Salud Norte de Santander, se llevé a cabo una reunidén en presencia
de los profesionales de apoyo de la oficina de Control Interno de Gestidn y la
Coordinadora de la oficina de Planeacion junto a su profesional de apoyo referenciados
en el listado de asistencia.

A continuacién, se socializaron los resultados de la evaluacion por dependencias en
relacion al plan de accidn institucional vigencia 2021 presentando las siguientes
conclusiones y recomendaciones:

En general se presenté un adecuado cumplimiento de la planeacién que en la mayoria
de los casos supero el 80%, como se muestra en el informe.

Como resultado en la verificacion de lo publicado por la entidad en la Pagina web
institucional referente a la Evaluacién de la Gestion se pudo observar que algunas
dependencias no establecen Metas de Resultado en el Plan de Desarrollo
Departamental, sin embargo, esta condicion no afecta su resultado en el promedio de
cumplimiento de metas.

Asi mismo al examinar y cotejar la informacién se evidencio que los porcentajes de
cumplimiento trimestral y el acumulado anual superan el umbral permitido cuando la
unidad de medida es expresada en porcentaje del 100%, encontrandose resultados por

Av. 0 Calle 10 Edificio Rosetal Oficina 311, Clicuta - Norte de Santander,
Teléfonos: 57892105 Ext. 250 Email: direclor@ids.gov.co

www.lds gov.co
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DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DESARROLLO DEL TEMA
encima del 200%, 500% y 1000%, por lo tanto, la oficina de Control Interno de

Gestion del Instituto Departamental de Salud de Norte de Santander recomienda
realizar el ajuste a la formula que se utiliza para obtener el porcentaje de cumplimiento
al momento de realizar el seguimiento y monitoreo trimestral al Plan de Accion

Institucional.

De igual manera, esta oficina sugiere la elaboracién y publicacién de un informe anexo
de evaluacion al Plan de Accién Institucional, donde sea posible develar los porcentajes
de cumplimiento de las metas por dependencia, los soportes de ejecucion vy
observaciones realizadas a cada una de las actividades, en un formato diferente al que
se estd presentando para realizar seguimiento y monitoreo al mismo, de tal manera
que su interpretacién y analisis permitan concluir el logro obtenido en la realizacion de
las acciones, asi como medir el impacto generado a la Institucién y su facil
comprension para aquellos usuarios que deseen acceder a la informacion.

Con respecto al cumplimiento de las directrices de Planeacién, la oficina de Control
Interno de Gestiéon no contd con la informacion adecuada que permitiera medir el
cumplimiento en la entrega de informacién oportuna, por lo tanto, no hay claridad en el
proceso de seguimiento de los siguientes criterios:

-Se formula la planeacion en los términos y tiempos establecidos por la entidad, por la
Gobernacion, y por las entidades de Direccion y Control.

-Se evalla la gestion en los términos y tiempos establecidos por la entidad, por la
Gobernacion, y por las entidades de Direccién y Control.

-Se entrega informacién oportuna sobre la Gestion a la Coordinacién de Planeacion,
para consolidar, revisar, publicar y enviar a las entidades de Direccién y Control.

En relacién al Plan de Accion Institucional para la vigencia 2021 se pudo constatar que
la dependencia de Recursos Humanos no presenta metas y/o acciones correspondientes
al drea SGSST, en consecuencia, esta oficina propone como accién de mejora plantear
metas o acciones a partir de la siguiente vigencia, recalcando que al no encontrarse en
el Plan de Accién no quiere decir que la dependencia o el 4rea no estén realizando los
procesos y/o funciones correspondientes, pero estas deben quedar plasmadas en el
mismo y su valor sea tomado en cuenta al momento de realizar la evaluacion por

dependencias.

Av. 0 Calle 10 Edificlo Rosetal Oficina 311, Cdcuta - Norte de Santander.
Teléfonos: 57892105 Exl. 250 Email: direclor@ids.gov.co
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COMPROMISQOS
Como resultado de |a reunién se establecieron los siguientes compromisos:

Por parte del equipo encargado de |a evaluacién / OCI:

« Entregar a la oficina de Planeacién el informe resultado de la evaluacién por
dependencias en relacién al plan de accion institucional vigencia 2021

« Informar a la Coordinacién Grupo de Recursos Humanos, sobre los hallazgos y
recomendaciones con respecto a las acciones desarrolladas por el drea SGSST.

Por parte de la Coordinacion Oficina de Planeacion:

« Realizar seguimiento al area que presenté observaciones.
« Tomar en cuenta recomendaciones respecto a modificacion y actualizacién del
formato utilizado para realizar monitoreo, seguimiento y evaluacion del plan de

accion institucional.

EVIDENCIAS

Av. 0 Calle 10 Edificlo Rosstal Oficina 311. Cicula - Norte de Santander.
Teléfonos: 57892105 Ext. 250 Email: director@Ids.gov.co
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San José de Clcuta, 29 de abril de 2022

Doctor

HENRRY GIOVANNI MANTILLA BLANCO

P.U Coordinador Grupo de Recursos Humanos
Instituto Departamental de Salud Norte de Santander
Ciudad

Asunto: Resultado evaluacion de gestion por dependencias.
Cordial saludo:

La Oficina de Control Interno de Gestion, en cumplimiento a lo normado por la Ley 909 de 2004
art 39, llevd a cabo la evaluacion de gestién por dependencia donde se verificé el desempenio
de las metas establecidas en el plan de accién institucional afio 2021, evidenciando la
ausencia de acciones ejecutadas por parte del Area de Salud y Seguridad en el Trabajo
(SST), por consiguiente, esta oficina recomienda para las futuras vigencias incluir en el plan
de accion institucional las actividades que se vienen desarrollando a través del area SST con
el fin de que sean tomadas como criterio para la evaluacion en el desempefio laboral.

Atentamente,

WA GONZALEZ SILVA
Asesora de Control Interno
Instituto Departamental de Salud
Norte de Santander

Elabord: Jorge Eliecer Jaimes Lozano / Profesional de Apoyo
Reviso y aprobé: pwa Milena Ganzélez Silva / Asesora OCI

Av, 0 Calle 10 Edificio Rosetal Oficina 311. Cucuta - Norte de Santander.
Teléfonos: 5892105. — NIT: 890500890-3 Email - director@ids.gov.co
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Jefe

JENIT CECILIA COLMENARES BECERRA
Coordinadora Participacion Social y SAC

Instituto Departamental de Salud Norte de Santander
Ciudad

Asunto: Resultado evaluacion de gestion por dependencias.
Cordial saludo:

La Oficina de Control Interno de Gestion, en cumplimiento a lo normado por la Ley 209 de 2004
art 39, llevd a cabo la evaluacion de gestion por dependencia donde se verifico el desemperio
de las metas establecidas en el plan de accion institucional afio 2021, evidenciando la
ausencia de acciones ejecutadas por parte del Grupo de Servicio Atencién a la Comunidad
(SAC), por consiguiente, esta oficina recomienda para las futuras vigencias incluir en el plan
de accion institucional las actividades que se vienen desarrollando a través del grupo
mencionado con el fin de que sean tomadas como criterio para la evaluacién en el
desempernio laboral.

Atentamente,

Asesora de Control Interno
Instituto Departamental de Salud
Norte de Santander

Elaboré: Diana Catherine Mesa Villamizar / Profesional de Apoyo
Reviso y aprobd: Ana Milena Ganzélez Silva / Asesora OC|
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San José de Cucuta, 04 de mayo de 2022

Doctgra
MARIA VICTORIA GIRALDO RUIZ
P.E Coordinadora Oficina de Planeaciéon

Instituto Departamental de Salud Norte de Santander
Ciudad

Asunto: Entrega de resultados - Evaluacién por Dependencias

Cordial saludo:

La Oficina de Control Interno de Gestién, en cumplimiento a lo normado por la Ley 809 de 2004
art 39, llevé a cabo la evaluacion de gestion por dependencia donde se verificd el desempefio
de las metas establecidas en el plan de accién institucional afio 2021, por consiguiente, a
través de la presente se realiza la entrega formal de resultados mediante correo institucional a
la Oficina de Planeacion con el objetivo de que la misma realice el respectivo seguimiento al
area o areas que presentaron observaciones.

Atentamente,

ANA MILENA GONZALEZ SILVA

Asesora de Control Interno

Instituto Departamental de Salud

Norte de Santander . Qc('?

Elaboré: Jorge Eliecer Jaimes Lozano / Profesional de Apoyo \{@5 }\ /\,

Reviso y aprobd: Ana Milena Gonzélez Silva f Asesora OClI

Av. 0 Calle 10 Edificio Rosetal Oficina 311. Cucuta - Norte de Santander.
Teléfonos: 5892105, — NIT: 890500890-3 Emall - director@ids.gov.co
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