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2° INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DEL CONTROL INTERNO Y DEL Fecha Informe
SGC DEL IDSN: Dia Mes Ano N°
JULIO-AGOSTO-SEPTIEMBRE-OCTUBRE DE 2016 10 |11 2016 03

Para: DIRECCION Y PUBLICACION EN LA PAGINA WEB - LINK OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO DE GESTION
DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO (IDSN)

Descripcion del Informe

Informe Pormenorizado del Estado del

CONTROL INTERNO

Cuatrimestre

Julio-Agosto-Septiembre-Octubre de 2016

“...El jefe de la Unidad de la Oficina de
Control Interno deberd publicar cada cuatro (4)
meses en la pdgina web de la entidad, un
informe pormenorizado del estado del control
interno de dicha entidad, so pena de incurrir en
falta disciplinaria grave.” (Articulo 9° de la Ley
1474 de 2011)

Oficina de Control Interno del IDSN

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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DESARROLLO DE ACTIVIDADES:

Presentacion

El presente informe se desarrolld, con la previa informacion y aceptacion del Comité Coordinador de Control
Interno (CCCI) del IDSN (3 Reuniones efectuadas), siguiendo la estructura del nuevo MECI (Mddulos,
Componentes y Elementos), igualmente los Seis (6) Componentes del Plan Anticorrupcién: i) Mapa de
Riesgos (Consolidado), su clasificacion y seguimiento a los planes de accion; ii) Racionalizacion de Tramites y
las acciones tomadas para el mejoramiento y simplificacion del acceso de la comunidad a los servicios del
IDSN; iii) Rendicion de Cuentas, tanto la ya realizada y que se encuentra incluida en el pagina web
institucional, como la proyectada para el mes de diciembre; iv) Servicio al Ciudadano la informacion obtenida
a través de las Auditorias tanto de la Oficina de Control Interno como las de Calidad; v) Transparencia y
Acceso a la Informacion, especialmente el seguimiento al Plan de Comunicaciones estructurado por la Oficina
de Calidad del IDSN y vi) Codigo de Etica, Carta de Valores y Buen Gobierno, anotando el proceso de ajuste,
actualizacion y de la socializacion reclamada por los Servidores Publicos del IDSN. Se destaca que el Plan
Anticorrupcion fue ajustado en su integridad por la Oficina de Planeacion del IDSN con la participacion de los
equipos primarios de trabajo, en el mes de junio pasado; siguiendo para el efecto los lineamientos contenidos
en los documentos "Estrategias para la Construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano -
Version 2" y en la "Guia para la Gestion del Riesgo de Corrupcidon”; el Informe de Gestion del Riesgo con el
Mapa de Riesgos Consolidado (Gestion y Corrupcién) de la vigencia de 2016. www.idsn.gov.co, Link Mapa de
Riesgos de Corrupcién IDSN; el Informe de Austeridad en el Gasto, comportamiento de Quejas y Reclamos
por inconformidad en la prestacion del servicio a octubre de 2016; oportunidad de respuesta a los Derechos
de Peticidn; el informe detallados del resultado de las Auditorias realizadas tanto de las correspondientes al
Sistema de Control Interno (4), como de las correspondientes al Sistema de Gestion de la Calidad (16) v el
seguimiento a los Planes de Accién resultantes; el seguimiento a los Planes de Accidn suscritos con entes
externos (Contraloria General de la RepuUblica, Contraloria Departamental de Narifio, Icontec, Supersalud);
Evaluacion del Sisma de Control Interno Contable del IDSN; Informes de Arqueos de Cajas Menores y de
seguimiento a la Matriz de Comunicaciones del IDSN, entre otros documentos y gestiones realizadas por la
Oficina Asesora de Control Interno, especialmente, con la permanente y sistematica asistencia y participacion
activa de los diferentes Comités en los cuales se tiene asiento y desde donde se contribuye al cumplimiento
de la Misién institucional del IDSN.

Finalmente, se debe destacar como un logro de la nueva administracién del IDSN el concepto positivo
expresado por los Auditores de Icontec durante la reciente Auditoria de Renovacion en la norma ISO
9000:2009 y NTC GP 1000 (octubre entre 23 a 26) que, entre otros fundamentos legales y facticos, sean
garantia para que Instituto ejecute sus funciones misionales, estratégica y de apoyo a la gestion, con los
mejores estandares de eficiencia, eficacia, efectividad, calidad, transparencia y probidad.

HAROLD VALLEJO CALDERON
Jefe Oficina Asesora de Control Interno de Gestién — IDSN

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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ESTRUCTURA ORGANICA DEL IDSN

Oficina Asesora

de Planeacior

| |
Subdireccion Subdireccion de
de Salud Pubiica Calidad y Aseguramiento

MAPA DE PROCESOS

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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En atencidn a la regulacién contenida en el articulo 9° de la Ley 1474 de 2011, el Jefe de la Oficina de
Control Interno del Instituto Departamental de Salud de Narifio — IDSN presenta el "Informe pormenorizado
del estado del Control Interno del IDSN”, correspondiente a 2° Cuatrimestre de 2016, de conformidad con el
Decreto 943 de mayo 21 de 2014 y el “Manual de Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el
Estado Colombiano MECI”, en general y, a las “Directrices para el Desarrollo del Control Interno del IDSN.".

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA EL
ESTADO COLOMBIANO - MECI
(Decreto 943 de 2014)

ot OBJETIVOS 74
\\\‘e\\\“wvmﬂ{{((

"y,

CONTENIDO:

1. MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION:

1.1. Componente del Talento Humano: )
1.1.1. Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos.
1.1.2. Desarrollo del Talento Humano.

1.2. Componente de Direccionamiento Estratégico:
1.2.1. Planes Programas y proyectos.
1.2.2. Modelo de Operacion por Procesos.
1.2.3. Estructura Organizacional.
1.2.4. Indicadores de Gestidn.
1.2.5. Politicas de Operacion.
1.3. Componente Administracion del Riesgo

2. MODULO DE CONTROL DE EVALUCION Y SEGUIMIENTO
2.1. Componente Auto Evaluacién Institucional.
2.2. Componente de Auditoria Interna.
2.3. Componente Planes de Mejoramiento

3. EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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MODULO DE CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

Este moédulo se estructura en tres componentes: Talento Humano, Direccionamiento Estratégico y
Administracion del Riesgo, orientados a generar los estandares que permiten el desarrollo y afianzamiento de
una cultura del control al interior del IDSN.

1.1 Componente del Talento Humano.- Contiene Dos (2) Elementos: i) Acuerdos, Compromisos o
Protocolos Eticos v ii) Desarrollo del Talento Humano.

1.1.1. Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos.

Avances:
Se encuentra en proceso de ajuste y actualizacion (Primera Encuesta de Autoevaluacion)

Dificultades:

En general, se calific6 como DEFICIENTE la gestién en las dependencias del IDSN donde manifestaron la
necesidad de realizar "Talleres de estudio y discusion para aplicar y actualizar el Codigo de Etica y los
Acuerdos, Compromisos o Protocolos Eticos. "

1.1.2. Desarrollo del Talento Humano.

El IDSN, cuenta formalmente con espacios para la participacion de los Servidores Publicos (empleados y
contratistas) en la construccidn y ejecucion de estas herramientas y espacios de gestién del Talento Humano
las que no son aprovechadas en toda su dimension, entre otras:

e El Plan de cargos

e Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales actualizado.
e Evaluacion de los Acuerdos de Gestion

e Evaluaciones de Desempefio

e Plan anual de vacaciones consolidado

e Politica de seguridad y salud en el trabajo.

e Nuevo Plan Anticorrupcion con sus Seis (6) componentes estratégicos.
o El Codigo de Etica y Carta de Valores (actualizacion y socializacién)

e El Codigo de Etica y Valores se encuentra publicado en intranet.

Dificultades.
> Reglamento Interno de Trabajo:

e Formatos de evaluacion de habilidades y competencias de los niveles directivo, profesional, técnico y
asistencial.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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> Seguridad y salud en el trabajo:

e Charlas motivacionales de induccion y reinduccién.

e Estudio y seguimiento del panorama de riesgos laborales.
e Capacitaciones por la Unidad de Riesgo Laboral URL

> Plan de Informacion y Capacitacion — PIC.
e Plan de Induccién y Capacitacion. Se requiere su actualizacion y socializacion.

e Bienestar.

e Clima laboral: Pendientes Talleres relaciones interpersonales y comunicacion.
e Estrategia Servicio al Cliente, en ejecucion.

e Vacaciones recreativas.

e Ingreso (fortalecer la induccién al trabajo)

e Inscripcion (procesos de capacitacion, evaluacion del desempeiio y estimulos)
e Retiro (necesidades del servicio o por pensién de los servidores publicos).

1.2 Componente de Direccionamiento Estratégico

Estructura Estratégica
e Equipo Directivo.
e Fortalecimiento SGSSS - SCI y SGC (MECI — Renovacion de Certificacion Icontec — PDSN)
e Lineas estratégicas.
e Trabajo por proyectos.
e Estrategia de comunicaciones.
e Relaciones intersectoriales e interinstitucionales
e Plan Nacional de Desarrollo 2014 — 2018, “Todos por un Nuevo Pais”
e Plan de Desarrollo Departamental 2016 - 2019, “Narifio Corazon del Mundo”
e Plan de Desarrollo Territorial de Salud de Narifio 2016 - 2019.

Modelo de Operacion por Procesos.

Se identificaron las necesidades y los requerimientos de satisfaccion del usuario, estableciendo tres (3)
procesos estratégicos, seis (6) misionales y tres (3) de apoyo.

Politicas de Operacion.

Habida consideracion de que el IDSN, se encuentra certificado por Icontec en la ISO: 9000 y en la NTC
GP1000:2009, se trabaja permanentemente en la actualizacién de los procedimientos de Calidad en las
diferentes dependencias del Instituto, los cuales se encuentran disponibles en la Web institucional.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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1.3 Componente Administracion del Riesgo.
Avances
Plan anticorrupcion

En cumplimiento de los Arts. 73 y 76 de la Ley 1474 de 2011, y el Decreto Presidencial 124 de 2016, el IDSN,
liderado por la Oficina de Planeacion, elabor6 y publicd (marzo 31/16), el “Plan Anticorrupcion y Atencion al
Ciudadano” con sus Seis (6) Componentes: i) Mapa de Riesgos (Consolidado), ii) Racionalizacion de Tramites
i) Rendicién de Cuentas iv) Servicio al Ciudadano v) Transparencia y Acceso a la Informacion y vi) Cédigo de
Etica, Carta de Valores y Buen Gobierno, documentos que fueran ajustados en el mes de junio, siguiendo
para el efecto los lineamientos contenidos en los documentos "Estrategias para la Construccion del Plan
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano - Version 2" y en la "Guia para la Gestion del Riesgo de
Corrupcion”, presentandose Informe de Gestion del Riesgo oportunamente y, consecuentemente, el Mapa de
Riesgos Consolidado (Gestidn y Corrupcion) de la vigencia de 2016. www.idsn.gov.co, Link Mapa de Riesgos
de Corrupcién IDSN.

El Mapa de Riesgos de Corrupcion del IDSN, presenta Diez (10) riesgos clasificados por procesos de la
siguiente manera:

PROCESO CANTIDAD

Gestion del Riesgo y Control Interno 1
Gestion Juridica 1
Gestion de Recursos 1
Inspeccidn, Vigilancia y Control 2
Gestion Red de Servicios 1
Gestion de Laboratorio 3
Articulacion Intersectorial 1

TOTAL 10

Publicacion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano y Mapa de riesgos de corrupcion.

Primer Componente: RTIESGOS

Como se dijo, durante el segundo trimestre de 2016, en ejercicio colectivo de los servidores publicos
(funcionarios y contratistas), desarrollaron el Plan Anticorrupcidn por instrucciones del gobierno nacional v,
entre sus componentes la Matriz de Riesgos Consolidada que contiene un total de 37 riesgos consolidados,
de los cuales 10 se clasificaron como Riesgos asociados a Corrupcion y 27 Riesgos asociados a Gestion.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Clasificacion de los Riesgos 2016

En el IDSN se estructurd una Matriz de Riesgos consolidada que contiene 37 riesgos en total: 10 se

clasificaron como Riesgos asociados a Corrupcion (27%) y 27 asociados a Gestion (73%).

La matriz se encuentra estructurada a la fecha de la siguiente manera:

Clasificacion N° de Riesgos %
Corrupcion 10 27
Gestion 27 73
Total Riesgos 37 100

Grafica

De acuerdo al informe de seguimiento presentado por cada una de las dependencias responsables y segln
los procesos a los que se asocian, se obtiene como resultado la clasificacion de los riesgos, que segun su
nivel de criticidad o severidad se clasifican de la siguiente manera:

RIESGO RIESGOS DE
CALIFICACION CORRUPCION GESTION CANT.
Alto 2 8 10
Moderado 2 7 09
Bajo 5 11 16
TOTAL DE RIESGOS 37

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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SEGUIMIENTO PLANES DE ACCION RIESGOS EXTREMOS Y ALTOS
2016

Riesgo N° RIEGOS EXTREMOS SEGUIMIENTO
Parcial cumplimiento al MECI y otras
normas que reglamentan la competencia
del proceso SCI (Gestion Estratégica Hasta el 31 de diciembre 2016
trasladado de Gestion del Riesgo y
Control Interno)

Fallos, alteraciones o pérdidas de
Riesgo 26 informacién de las diferentes plataformas
(Gestion) tecnoldgicas (Planificacion  y Hasta el 31 de agosto 2016
Desarrollo del STS)

Riesgo 3
(Corrupcién)

Riesgo N° RIESGO ALTOS SEGUIMIENTO
Al realizar las Auditorias del SGC vy del
) SCl, algunas son insuficientes,
Riesgo 5 ineficientes e ineficaces en sus| Hasta el 31 de diciembre de 2016
(Gestion) resultados. (Gestion del Riesgo y Control
Interno)
) El incumplimiento al Plan Interno de
Riesgo 9

)0 Capacitacion (PIC), durante su ejecucion | Hasta el 31 de diciembre de 2016
(Gestion) (Gestién de Talento Humano)

Incumplimiento de los requisitos del
Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo (Gestién de Talento Hasta el 31 de diciembre de 2016
Humano)

Riesgo 10
(Gestion)

Deficiente identificacion de necesidades
Riesgo 16 de asistencia técnica. (Asistencia

(Gestion Técnica) Hasta el 31 de diciembre de 2016

Débil articulacion de los actores internos
responsables de la ejecucion del

Riesgo 17 proceso de asistencia técnica (Asistencia Hasta el 31 de diciembre de 2016
(Gestion) P
Técnica)
Riesao 18 Uso de metodologia no efectiva en la
(Gesgtic')n) asistencia técnica (Asistencia Técnica) Hasta el 31 de diciembre de 2016
Trafico de influencias para priorizar y
acelerar el tramite de los procedimientos
de Red de Servicios: (Habilitacién,
Referencia y Contrareferencia,
. Licenciamiento, Aval de Ambulancias,
Riesgo 24

Permisos de Misiéon Médica y regulacién Hasta 20 de septiembre de 2016
de pacientes de urgencias y entrega de
donaciones, botiquines y  sueros,
auditoria de cuentas de EPS e IPS y
autorizaciones de Servicios)

(Corrupcion)

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Error en la elaboracion de autorizaciones
y/o avales, planes hospitalarios, planes

Riesgo 25 | 4o contingencia y de respuesta del Hasta el 1 de enero de 2017
(Gestion) sector salud, relacionados con el

proceso.

Inadecuada ejecucion de la inversién en
Riesgo 27 infraestructura 'y d.o.taciclﬁn hospitalaria Hasta el 15 de diciembre de
(Gestion) (proyectos) (Planificacion y Desarrollo 2016

del STS) )

Hurto de equipos e insumos del LSP,
Riesgo 30 gue impide el desarrollo de los

(Corrupcién) | procedimientos del LSP Hasta abril de 2016

Riesgos materializados y no materializados:

Cuando un riesgo se materializa es necesario tomar acciones correctivas para evitar, eliminar (Corrupcion) o
mitigar la probabilidad de que vuelva a ocurrir. Un riesgo se materializa cuando sus controles no se han
enfocado en prevenir el la ocurrencia del evento o la situacion que lo genera.

DETALLE GESTION CORRUPCION
Riesgos
materializados 4 1
Riesgos no
materializados 23 9

- MATERIALIZADOS

- NO MATERIALLZADLYS

De los 37 riesgos Consolidados (Gestién y Corrupcion), Cinco (5) riesgos se materializaron que corresponden
al 14% y 32 riesgos, que no se materializaron, corresponden al 86 % del total.

Seguimientos riesgos materializados

Riesgo N° RIESGOS DE CORRUPCION SEGUIMIENTO
Hurto de equipos e insumos del LSP, que impide el desarrollo de los Hasta abril de
30 procedimientos del LSP 2016

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Riesgo N° RIESGOS DE GESTION SEGUIMIENTO
Hasta -
diciembre de Hasta diciembre de 2016. Hasta diciembre
de 2016.
2016.
Hasta -
diciembre de Hasta diciembre de 2016 Hasta diciembre
de 2016
2016
Hasta el 31
de agosto de Hasta el 31 de agosto de 2016 Hasta el 31 de
agosto de 2016
2016
Hasta agosto Hasta agosto de 2016 Hasta agosto de
de 2016 g 2016
Comparativo Riesgos Materializados de las 3 ultimas vigencias
CALIDAD Y
< RIESGOS MATERIALIZADOS / NO TOTAL -
SO MATERIALIZADOS RIESGOs | CORRUPCION CONTROL
INTERNO
Riesgos materializados 7 1 6
2014 - —
Riesgos no materializados 54 0 0
Riesgos materializados 5 2 3
2015 - —
Riesgos no materializados 57 0 0
o RIESGOS MATERIALIZADOS / NO TOTAL -
AN MATERIALIZADOS RIESGOS ORIl 1SS0
Riesgos materializados 5 1 4
2016 - —
Riesgos no materializados 32 - -

Cabe recordar que el monitoreo de los riesgos esta a cargo de los responsables del proceso (autocontrol),

mientras que la Oficina de Control Interno, dentro de su funcién asesora, conoce, prepara, comunica y

presenta el informe de seguimiento y evaluacion de sus resultados.

> Los Riesgos nunca dejan de presentar una amenaza, por ello la recomendacion principal es que se realice

un monitoreo y seguimiento permanentes.

> Se observan cinco (5) riesgos materializados, los cuales presentan su correspondiente Plan de
Accidn, para que la oficina de Control Interno de Gestion efectue el seguimiento.

> En cuanto a la politica de tratamiento del Riesgo Extremos y Riesgos Altos, cada uno de ellos presenta su
correspondiente Plan de Accion radicado en la OCIG, y su propuesta es adecuada, ya que elimina la
causa que lo genera y sus acciones se cumplieron de manera eficaz. Podemos decir que este riesgo esta
controlado.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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SEGUNDO COMPONENTE: RACIONALIZACION DE TRAMITES

Se tiene inscritos 9 tramites, en la plataforma SUIT 3.0

Se tiene 12 tramites en evaluacion Institucional.

Realizacién de seguimiento de los tramites para que se encuentren en estado de inscrito.
Falta capacitacion al funcionario encargado de administrar el portal SUIT 3.0

TERCER COMPONENTE: RENDICION DE CUENTAS

El IDSN elabora anualmente Dos (2) estrategias de Rendicion de Cuentas integral.

Hasta la fecha el IDSN ha presentado Un (1) informe de Rendicién de Cuentas el cual se encuentra publicado
en la Pagina Web institucional. Se ha programado realizar la Segunda Rendicion de Cuentas durante el mes
de diciembre del presente afio y esta por definirse el municipio y lugar.

X X X\ Vv

AN NN

CUARTO COMPONENTE: MECANISMOS PARA MEJORAR LA ATENCION AL CIUDADANO

Recepcion de Quejas, Reclamos y Felicitaciones.

El IDSN cuenta con una oficina de atencion de PQR la que viene operando activamente.

Se cuenta con un Equipo de trabajo para atender PQR

Se recepciona las PQR escritas, verbales y por medios de comunicacion social, personales, grupales
y/o de entidades publicas y/o privadas.

Buzdn de Sugerencias, Quejas y Reclamos instalados en la Institucion.

Telefénicamente mediante la Linea gratuita de Quejas y Reclamos 018000933344.

Sistema de correo postal, electrénico y/o mensajeria.

De forma virtual por la Padgina Web www.idsn.gov.co en el enlace Quejas y Reclamos.
Comunicaciones: Calle 15 No. 28-41 Plazuela de Bombona, Conmutador 7235428-7236928-7233359-
7232260.

Las Quejas recibidas en las otras sedes del Instituto se registran en el software de Centro de

Atencion de Quejas y Reclamos IDSN, pagina web www.idsn.gov.co , Link Quejas y Reclamos.

(OAU del IDSN) aplicativo: “SISTEMA DE INFORMACION PARA ATENCION A LA POBLACION POBRE Y
VULNERABLE — SIAPPV” que, entre otras herramientas contiene: "Solicitudes Recibidas por Dia —
Solicitudes Negadas por Dia — Solicitudes por Diagnostico — Solicitudes DX : Costos — Tipos de
Servicios — Tipo de Servicios : Costos — Tipo de Servicios Tutela — DX de Solicitudes - Tutelas —
Informe Procesos x Costo Autorizadas — Consulta de Procedimientos — Consolidado Total — Contratos
y Autorizaciones x Contratos — Ver Ordenes Descargadas — Des cargadas x Usuario — Oportunidad —
Ordenes (por fecha) — Oportunidad- Negaciones — Seguimiento Autorizacion — Seguimiento Campos —
Totales — Totales 3847 — Totales x Auditor.”

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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COMPORTAMIENTO DE QUEJAS Y RECLAMOS POR INCONFORMIDAD EN LA PRESTACION DEL
SERVICIO MES DE OCTUBRE 2016

Las Profesionales Universitarias DEHYSI TOVAR CASTILLO y MERCEDES CHAVEZ, adscritas a la Oficina de
Planeacién y Subdireccién de Calidad y Aseguramiento — Quejas y Reclamos, presentaron el correspondiente
Informe de QR que se resume como sigue:

NUMERO TOTAL DE QUEJAS Y RECLAMOS 2016
MES /TIPO QUEJA INTERNA QUEJA EXTERNA RECLAMO TOTAL QUEJAS
No. % No. % No. % No %
ENERO 0 0 6 3,1 0 0 6 3,1
FEBRERO 1 0,5 11 5,6 0 0 12 6,1
MARZO 0 0,0 10 51 0 0 10 51
ABRIL 3 15 9 4,6 0 0 12 6,1
MAYO 1 0,5 27 13,8 0 0 28 14,3
JUNIO 0 0,0 19 9,7 1 0,5 20 10,2
JULIO 1 0,5 29 14,8 0 0,0 30 15,3
AGOSTO 0 0,0 34 17,3 2 1,0 36 18,4
SEPTIEMBRE 2 1,0 19 9,7 0 0,0 21 10,7
OCTUBRE 0 0,0 21 10,7 0 0,0 21 10,7
TOTAL 8 41 185 94,4 3 15 196 100,0
Con la solicitudes registradas como quejas o reclamos, se observa que el 94.4.% de la participacién dentro del Sistema de Q y R Ia
tienen las quejas externas, estas solicitudes aumentaron en 2 unidades con respecto al mes anterior: Con relacion a las quejas|
internas se estas disminuyeron en 2 solicitudes. A la fecha de elaboracién del informe no se presenta solicitudes de inactivacion g
anulacion de solicitudes.

REPRESENTATIVIDAD QUEJAS CONSOLIDADO

OINT.

BEXT.

ORECL.
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NUMERO TOTAL DE QUEJAS Y RECLAMOS 2016

MES/ TIPO QUEJA INTERNA QUEJA EXTERNA QUEJA. PO. DES. TOTAL QUEJAS
No. % No. % No. % No %

ENERO 2 1,6 7 5,6 0 0 9 7
FEBRERO 1 0,8 6 4,8 0 0 7 5,6
MARZO 3 2,4 4 3,2 0 0 7 5,6
ABRIL 0 0 7 5,6 0 0 7 5,6
MAYO 0 0 10 8,1 0 0 10 8,1
JUNIO 1 0,8 15 12,1 0 0 16 13
JULIO 0 0 18 14,6 0 0 18 14,6
AGOSTO 2 1,6 8 6,5 0 0 10 8,1
SEPTIEMRE 1 0,8 25 20,3 0 0 26 21
OCTUBRE 2 1,6 11 8,9 0 0 13 10,5
TOTAL 12 9,6 111 89.7 0 0 123 100

Realizando el comparativo del afio 2016 con el afio 2015, se observa un aumento en el comportamiento de las quejas externas en 74

solicitudes al mismo periodo del afio anterior de manera cumulada, para las quejas internas estas disminuyen en un total de 4.

MOTIVACION INTERNAS % EXTERNAS % RECLAMOS % TOTAL %
PRES. SRV 3 15 126 64,3 2 1,0 131 66,8
DEF. ADMI 5 2,6 8 4,1 1 0,5 14 7,1
ASEGUR. 0 0,0 51 26,0 0 0,0 51 26,0

TOTAL 8 4,1 185 94,4 3 15 196 100,0

Las motivaciones mas representativas del reporte para las quejas externas la constituye la prestacion de servicio con un 64%
en las quejas externas y en un 66% en el total de quejas. Para las quejas internas la motivacion mas frecuente son las
deficiencias administrativas.

Durante Septiembre se atendieron adicionalmente Diecinueve (19) usuarios que informaron tener inconvenientes con CEHANI por ¢

retraso en la entrega de medicamentos,

B

NUMERO TOTAL DE QUEJAS Y RECLAMOS 2016
ENTRAMITE | CERRADAS | TOTAL ACUM. TIEMPO PROM
PENDIENTE TRA/ RESPTA
MES SOLICITUD No. % No % No. % No % DIAS
Q. INTERNA 0 0 0 0,0 8 41 8 41 13
Q. EXTERNA 0 0 26 | 133 | 159 | 81,1 | 185 | 944 34
AGOSTO
RECLAMO 0 0 0 0,0 3 15 3 15

Las quejas externas se puede concluir que los objetivos afectados son: INCREMENTAR LA SATISFACCION DEL CLIENTE

FORTALECER LA MEJORA CONTINUA DE LOS PROCESOS vy las caracteristicas del SOGC vulneradas son LA ACCESIBILIDAL
OPORTUNIDAD, SEGURIDAD, PERTINENCIA Y CONTINUIDAD en la prestacion del servicio a los usuarios del SGSSS d¢

departamento de Narifio.

i
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QUINTO COMPONENTE ESTRATEGIA TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION

Transparencia y acceso a la informacion y estrategia Plan Anticorrupcion (L. 1474/11)
Se revisa por dependencias, la informacion a suministrar segun correspondencia.

En el software de correspondencia

La OCI realiza seguimientos trimestrales de oportunidad de respuesta a las PQR.

RS

> Oportunidad de Respuesta a los Derechos de Peticion:

NUMERO TOTAL DE DERECHOS DE PETICION TRAMITADOS ANTE EL IDSN
DURANTE EL SEGUNDO CUATRIMESTRE DE 2016

MES NUMERO RESPONDIDOS EN TRAMITE TOTAL
ENERO 64 58 6 64
FEBRERO 104 83 21 104
MARZO 87 59 28 87
ABRIL 121 96 25 121
MAYO 117 90 27 117
JUNIO 65 18 47 65
JULIO 88 86 2 88
AGOSTO 124 99 25 124
SEPTIEMBRE 88 53 25 88
OCTUBRE 97 0 97 97
TOTAL 955 577 378 955

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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SEXTO COMPONENTE INICITIVAS ADICIONALES CODIGO DE ETICA, CARTA DE VALORES Y
BUEN GOBIERNO

v El Codigo de Etica y Carta de Valores se encuentra en proceso de ajuste y actualizacién para su

socializacién con los funcionarios del IDSN.

El Codigo de Etica y Valores se encuentra publicado en intranet.

La PU de Asuntos Disciplinarios publica en la cartelera institucional los valores institucionales

Se solicitd la autorizacién de actualizacion de Codigo de Etica.

D N NI NN

se solicita a los jefes de cada dependencia se designe a un funcionario con el fin de realizar la
modificacion de Cddigo de Etica.

v La oficina de asuntos disciplinarios expidié circular interna con directrices del ahorro de papel,
elementos de oficina y energia eléctrica.

v Se elimind los contratos de Telefonia Celular para los Directivos, con lo que se obtuvo una reduccién
considerable del gasto.

2.- MODULO DE CONTROL DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO.
Avances

Para fortalecer la capacidad institucional del IDSN, la Oficina de Control Interno intervino en el proceso de
induccion a los nuevos Directivos en “Adopcion de la Actualizacion del MECI: 2014 y actividades de Control
Interno”, las cuales se replicaron a los funcionarios de la Institucién, durante las “Charla Motivacionales”.

Se lleva a cabo Tres (3) reuniones de Comité Coordinador de Control Interno del IODSN en las siguientes
fechas:

Primera reunion se realiz6 el 3 de febrero de 2016 en la cual trataron los siguientes temas.

Presentacion de Trabajo 2016

Formatos de empalme IDSN 2015-216

Presentacion a riesgos

Informes de Auditoria y Seguimiento

Informes Auditorias y Seguimientos a entes externos.
Estado Auditoria Supersalud

Contraloria Departamental

Estado de Auditorias 2015.

Estado de Derechos de Peticidn

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Segunda reunion se realizo el 20 de mayo de 2016 en la cual trataron los siguientes temas

Lectura y aprobacion del acta anterior

Informe de Empalme Fase tres 2016

Encuestas MECI primer Cuatrimestre 2016

Autoevaluacion de Gestion por dependencias

Comité asesor 2016.

Informe derechos de peticion a marzo 31 de 2016

Informe plan de mejora auditoria regular CDN 2012,2013,2014

Tercera reunion se realizo el 7 de octubre de 2016 en la cual trataron los siguientes temas

Lectura y aprobacién del acta anterior

Informe de auditorias programadas de control interno
Informe Programa de auditorias de SGC 2016- Comparativo
Plan anticorrupcion y sus componentes

Matriz de Comunicaciones

Auditorias del Sistema Control Interno y del Sistema de Gestion de la Calidad

Para atender tanto las necesidades propias del IDSN en el cumplimiento de su mision institucional, en
atencién a las recomendaciones de la Auditoria de Icontec 2015 y, habida consideracion de que el DAFP
establece en la “Guia para la Armonizacion del MECI” (Pag. 64) que "las auditorias tanto de control interno
como de calidad se deben efectuar en forma simultanea, es decir, “auditoria combinada” a fin de evitar
reprocesos y que las dependencias no se vean sometidas a reiteradas auditorias.”, se programaron de
manera coherente en el tiempo las Auditorias de Control Interno con las Auditorias propias de Calidad, como
sigue:

Avances

Auditorias Programadas del Sistema de Control Interno 2016

N | " NTERNO DE GESTION | INICIO | TERMiNa | RESPONSABLE
01 | Atencién al Usuario VI 2016 Xl 2016 Equipo OCIG
02 | Tesoreria VI 2016 Xl 2016 Equipo OCIG
03 | Apoyo Logistico VI 2016 XIl 2016 Equipo OCIG
04 | Archivo y Correspondencia VI 2016 XIl 2016 Equipo OCIG
05 | Planeacién VI 2016 XIl 2016 Equipo OCIG
06 | Contratacion VI 2016 XIl 2016 Equipo OCIG
07 | Red de Servicios VI 2016 Xl 2016 Equipo OCIG

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Auditoria N° 1

AUDITORIA OFICINA DE ATENCION AL USUARIO

Hallazgo | Tipo de

N° Hallazgo DESCRIPCION
Se sugiere a la OAU proyectar la Planeacion de la Contratacion en cada
03 OBS. vigencia fiscal en una herramienta adecuada.

Se sugiere a la AOU documentar en el SGC el "paso a paso” del
procedimiento de contratacion a registrar tanto en el SECOP como en la

04 NC Pagina Web Institucional — Contratacion publica.

Se recomienda la actualizacién del Asesor de la OAU en la operacién del
software “Sistema de Informacion para Atencién a la Poblacion Pobre y

05 OBS. | \uinerable — SIAPPV”

Se sugiere programar una capacitacion para que la Alta Direccion y la
Oficina de Control Interno efectien el seguimiento a la Contratacion a

06 OBS. través del aplicativo SIAPPV.

Se encontrd que la “Minuta de Estudios Previos” que trabaja la OAU
necesita su urgente actualizacion técnica y en Derecho conforme a la

07 NC | dinamica del MSPS.

Se sugiere a la que tanto la Minuta de Estudios Previos como la de
08 OBS. Estudios de Mercado que trabaja la OAU sean actualizadas y
ajustadas técnicamente y en Derecho.

Se recomienda que el Asesor de la OAU oriente la actualizacion del

09 OBS. Listado de Medicamentos y Homdlogos y socializarlo.

Se recomienda gestionar el analisis y disefio de un Software para
11 OBS. L oy .

seguimiento a los Informes de Supervision, en tiempo real.
14 OBS Se recomienda precisar el cargo, las funciones y las competencias del

responsable de la OAU.

Se observa la necesidad de incorporar en los procesos del SGC en la
24 OBS. OAU los procedimientos de socializacion del Objeto Contractual, para
generar conocimiento, disensos, consensos y confianza.

Se evidencia la necesidad de espacio fisico y de la logistica requerida

27 OBS. para generar un adecuado ambiente laboral en estas instalaciones del IDSN.

Se observa la necesidad de que las QR recurrentes referidas a la OAU

31 OBS. tengan un tratamiento especifico.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Auditoria N° 2

AUDITORIA DE TESORERIA

Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION

Se verifico el procedimiento aplicado en el mes de septiembre de 2016, para
el Pago de Nomina y se constato serias inconsistencias en los valores
5 NC liquidados correspondientes a: descuentos de embargos y seguridad,
social, razon por la cual los pagos se tuvieron que efectuar el 3 de octubre.
(NC para Talento Humano)

Se sugiere que de inmediato se proceda a ordenar la correccién a las
17 OBS anormalidades evidenciadas.

Auditoria N° 3

AUDITORIA DE APOYO LOGISTICO Y ALMACEN

Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION

Se sugiere por parte de la OCIG que oportunamente (en el afio anterior) se
realice una adecuada planeacion anual del gasto y de su contratacion
1 OBS para que se abandone la practica de realizar compras por minima cuantia
para los Dos (2) primeros meses y luego contratar por los Diez (10) meses
restantes.

El responsable de Apoyo Logistico debe solicitar al Lider del Proceso que
6 OBS gestione ante el Comité de Capacitacion unas “Charlas de Induccion y
Reinduccidn” en el conocimiento del Manual de Supervision del IDSN.

8 OBS Es necesario relacionar las Pdlizas y Seguros del IDSN vigentes.

Enviar copia en medio magnético a la Oficina de Control Interno el

9 0BS Inventario de bienes muebles e inmuebles actualizado.

El responsable de Apoyo Logistico debe solicitar al Lider del Proceso que
gestione ante el Comité de Capacitacion unas “Charlas de Induccion y

17 OBS. Reinduccién” en el conocimiento del Manual de Supervision del IDSN.

Esta Auditoria sugiere al Auditado que se instruya a la empresa de vigilancia y
23 OBS seguridad contratada y al sefior almacenista para que revise y mejore el
sistema de seguridad del Almacén.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Auditoria N° 4

AUDITORIA DE ARCHIVO Y CORRESPONDENCIA
Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION
La Oficina de Control Interno verificd que las instalaciones fisicas del Archivo
15 NC de San Ignacio requieren de un traslado o de su mantenimiento, porque
amenazan la integridad por excesiva humedad.
25 NC Se evidencian defectos en la operacion del software institucional SIUC.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Auditorias Programadas de Control Interno del Sistema de Gestion de Calidad 2016
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Tipo de Hallazgos de las Auditorias del Sistema de Gestion de Calidad 2016

Auditoria N° 1

AUDITORIA PROCESOS TUMACO (IVC, ASISTENCIA TECNICA-GESTION DE LABORATORIO-

GESTION DE CALIDAD)

Hallazgo | Tipo de

N° Hallazgo DESCRIPCION

Aunque se realizan reuniones primarias con los procesos LSP de Pasto y

Tumaco, es importante articular estas dependencias y asi evaluar

conjuntamente la mejora continua, para demostrar la conveniencia,

eficacia, eficiencia y efectividad de los procesos de Gestion de Laboratorio,
1 OBS Gestion de Recursos, IVC y AT.

Se evidencia que en el proceso de AT e IVC no se realiza la medicion de
2 NC los indicadores del proceso establecidos.

Se evidencia que no se realizo la socializacion del nuevo Mapa de
3 OBS Riesgos.

El PAA no se esta ejecutando de acuerdo a las necesidades
4 OBS presentadas lo que conlleva a la adquisicion por medio diferentes.

No se dio cumplimiento a la programacion de Visitas de IVC para el
5 NC primer semestre, se cumplié con Tumaco.

Se evidencia que no se ha realizado el mantenimiento preventivo de

las instalaciones fisicas en el laboratorio de entomologia y en la sede
6 NC principal de Tumaco.

Auditoria N° 2

AUDITORIA INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL SALUD PUBLICA

Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION
Se evidencia en el SISA que no se encuentra cargada en su totalidad la
1 N.C informacion del Departamento de Narifio por los responsables del proceso.
Se evidencia que los documentos no se encuentran organizados de
2 OBS conformidad con las normas archivisticas.
Se evidencia que el Mapa de Gestion del Riesgo para el proceso en la
Subdireccion de Salud Publica ain se encuentra en proceso de
3 OBS actualizacion.
En la oficina de Salud Infantil se evidencia que los indicadores no se han
4 OBS enviado al SIMU a pesar de no haber realizado visitas de IVC.

Auditoria N° 3

AUDITORIA INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL CALIDAD Y ASEGURAMIENTO.

Hallazgo | Tipo de

N° Hallazgo DESCRIPCION
A pesar de que se generan acciones de mejora del andlisis de indicadores y

1 NC no conformes no se documentan en los planes de accién correctivos.
Es necesario revisar el proceso y/o inscripcion de titulos de
profesionales, Técnicos y auxiliares del ares de salud y afines CODIGO: P-

2 OBS IVCSCAAD/.
Es necesario que se agilice la correccion propuesta al Proceso debido a
cambios en la normatividad vigente.

3 OBS

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Auditoria N° 4

AUDITORIA ARTICULACION INTERSECTORIAL

Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION

Riesgo de posibles incumplimientos del indicador “programacion de

reuniones”, ya que no se evidencian acciones preventivas a partir del grado

de cumplimiento del objetivo.

1 OBS

Se deben fortalecer el procedimiento de articulacion
instrainstitucional.
2 OBS

Auditoria N° 5

AUDITORIA GESTION RED DE SERVICIOS
Hallazgo | Tipo de

N° Hallazgo DESCRIPCION

En el area de Microbacterias se corren riesgos laborales porque se evidencia
1 NC lamparas con inadecuado mantenimiento preventivo; no se cuenta con

lava ojos; las areas de trabajo deben estar debidamente identificadas por

riesgos de accidentes laborales y del personal externo.

En el Laboratorio de Salud Publica evidencia numerosas deficiencias
2 NC en pisos, areas de servicios que no permiten acciones de agil limpieza y

desinfeccion.

En el area de Microbiologia, se evidencia deficiencias en la iluminacion
3 NC artificial; la salida de emergencia no cumple con su finalidad.

El proceso de gestion del LSP, se ve afectado en sus actividades por la NO
4 NC continuidad del personal contratista (ISO IEC 17025)

No se da cumplimentd a la programacion de actividades en el LSP,
5 NC porque se carece de insumos para su ejecucion.

El PAA que el LSP, integra el consolidado de SSP, por cuya razon los

procesos de contratacion para la adquisicion de reactivos e insumos
6 OBS . e . . .

afecten la oportunidad del servicio y el riesgo de acciones vencidas o fuera de

tiempos
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Auditoria N° 6

AUDITORIA GESTION DE LABORATORIO SALUD PUBLICA

Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION

Se evidencia que el LSP no se esta organizando segun el procedimiento de

Gestion Documental y la Ley General de Archivo

1 OBS

Se evidencia que se presentd una queja sobre la atencion oportuna de
EMSANNAR, para lo cual se desarrollaron acciones pero no fue reportada
como tal a la Oficina de Quejas y Reclamos.

2 OBS

En el procedimiento “seguimiento de los eventos de urgencias y
emergencias,” no se menciona que el seguimiento que lo deben realizar
en un aplicativo o software.

3 OBS

Es necesario actualizar los documentos del proceso con las actividades que se
realizan en la actualidad y en el procedimiento P-GRSSCA04 — autorizacion
para el uso del emblema protector de la mision medica - no se deben
relacionar actividades que dependen de actores externos.

4 OBS

Para el procedimiento P-GRSSCAll “autorizacion para la prestacion de
servicios de salud a la poblacion pobre, no afiliados al SGSSS, poblacion
especial, victimas del confiicto, y eventos no pos del régimen subsidiado”, se
evidencia que esta pendiente la actualizacion del procedimiento en
cuanto a la autorizacion de solicitudes inmediatas y prioritarias ya
que en este momento se realiza por pago anticipado.

En la revision del indicador Porcentaje de QR, se evidencia que en el
andlisis del mes de julio, esta descrito lo correspondiente al mes de mayo.

En la revision del Indicador Solicitudes de Servicios de Salud con
oportunidad entre 1 y 10 dias, se evidencia que el Indicador va en esta
descenso con respecto a la meta establecida: en el mes de enero estaba en el
100%, febrero 99%, marzo 99°%, abril 98%), mayo 86%, junio 83% y julio
74%. El auditado menciona que el indicador estd bajando debido a la
Resolucion 4678 de 2015, por la cual se adopta la clasificacién Unica de
procedimiento en salud CUPS, modificada por la Resolucion 1352 de 2016, del
15 de abril de 2016, que modifica el anexo técnico 2 “lista tubular”, para lo
cual se debe analizar si es necesario actualizar la forma de medicion
del indicador respecto a la nueva normatividad.

6 OBS

Auditoria N° 7

AUDITORIA ASISTENCIA TECNICA

Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION

Se observa riesgo de posible incumplimiento de programacion de Asistencia

Técnica (AT) ya que no son evidencian acciones preventivas a partir del grado

1 OBS de cumplimiento del objetivo.
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Auditoria N° 8
AUDITORIA GESTION DE PLANIFICACION Y DESARROLLO DEL SISTEMA TERRITORIAL DE
SALUD

Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION

Se observa que el objetivo y el alcance del procedimiento Seguimiento,

Vigilancia y Control a proyectos en infraestructura y dotacion hospitalaria, no

tienen concordancia. A pesar que el procedimiento se cumple de forma

normal, al no tener concordancia el objetivo y el alcance podria poner en

riesgo el desarrollo del procedimiento.

1 OBS

Se observa que el objetivo y el alcance del procedimiento
Seguimiento, Catastro Fisico, no tienen concordancia. A pesar de que
2 OBS el procedimiento se cumple de forma normal, al no tener concordancia el
objetivo y el alcance podria poner en riesgo el desarrollo del procedimiento.

Auditoria N° 9

AUDITORIA DE TALENTO HUMANO

Hallazgo | Tipo de

N° Hallazgo DESCRIPCION
Aunque la estructura del Manual de Funciones cuenta con la tipificacion de
disciplinas académig:as, el mismo no presenta claramente, Ia
identificacion de Area y Nucleo de Conocimiento como los exige el
1 OBS Decreto 2484 de 2014. Evidenciando el riesgo de poder generar ambigiiedad
o contradiccion en la vinculacion o asignacion del talento humano en un cargo
determinado.

En el muestreo de hojas de vida revisadas (6 HV), no se evidencia que el
funcionario que disfruta de vacaciones, comunica al funcionario que lo
reemplaza, "/a informacion, documentos y entrega del puesto de trabajo
mediante formato de entrega”’, F-PGTHSG04-01 o acta F-PGED05-11 suscrita
por los involucrados.

No se evidencia en el SG SST, la socializacion y entrega de protocolos,
guias, fichas técnicas y demas instructivos internos relacionados con la
3 NC Seguridad y Salud en el Trabajo, al Talento Humano del IDSN, de acuerdo
con la normatividad vigente y la naturaleza de las acciones realizadas en el
IDSN.

No se evidencia el establecimiento del “plan de emergencias para las
sedes de laboratorio de salud publica y ETV-Tumaco”, tampoco la
actualizacion del Plan de Emergencias de la Sede IDSN bajo las nuevas
4 NC condiciones de riesgo identificadas y con los requisitos aplicables.
Incumpliendo la normatividad vigente y la gestion del objetivo del SG SST vy el
proceso.

Hallazgo compartido Gestion Estratégica y Gestion de Talento
Humano: No se evidencia la revision y ejecucion de los requisitos
contemplados en el plan de emergencia del IDSN (sede Bombona), frente al
sismo ocurrido en 18 mayo de 2016 (6.8°), en horario laboral, los
5 N.C entrevistados manifestaron que no se tomaron medidas para ejecutar el plan
de emergencias por no contar con lineamientos claros sobre las medidas de
respuesta a seguir, asi como los responsables y mecanismos de comunicacion
para impartirlos y ejecutar el plan.
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Auditoria N° 10

AUDITORIA GESTION JURIDICA

Hallazgo | Tipo de

N° Hallazgo DESCRIPCION
Se evidencia que los contratos pasan al drea de presupuesto para expedir
1. OBS registro presupuestal, solo con la firma del representante legal, el

contratista firma después (detectada por La SUPERSALUD)

Se evidencia que el IDSN no cuenta con un procedimiento donde se
determine las responsabilidades de la ejecucion de la herramienta
2. OBS tecnoldgica SIA OBSERVA la cual le permite a las contralorias la captura
de informacion sobre contratacion y presupuesto.

Se observa un posible incumplimiento del numeral 7.4 Adquisicion de Bienes y
Servicios porque este procedimiento tiene estandarizado a través de una acta
del Comité de Compras los indicadores del nivel de endeudamiento,
patrimonio y liquidez, sin embargo se evidencia que en casos
eventuales estos son modificados, con el fin de garantizar la unificacion
de criterios y correcta ejecucion de los procesos de licitacion es importante
que la decision de cambiar el criterio sea definida en las instancias
correspondientes.

3. OBS Adicionalmente se observd que las adiciones a los contratos no se estan
registrando en el Software SYSMAN y esto es necesario para obtener
una adecuada y oportuna trazabilidad del contrato, el control, ejecucion e
informacién completa para la revision de los informes a entidades de control y
cumplir de manera adecuada con todas las fases del proceso contractual,
especialmente en su fase de seguimiento y liquidacion contractual. (ley 80 de
1993 Ley 2150 de 2012)

Al revisar el contrato de LUIS CARLOS BENAVIDES MONTENEGRO No.
2016000308 Junio 14 de 2016 por valor de $22.157.205 PAPSIVI que ingreso
los documentos para elaboracién del contrato el 1°. De junio-16 y el contrato
fue elaborado el 14 de junio-16 incumpliendo con los 5 dias establecidos
en los indicadores donde se evidencia que no se realiza un seguimiento de
medicion del proceso Incumpliendo el requisito 8.2.3 Seguimiento y medicion
de los procesos.

Los Estudios Previos del contrato de Refrigerios no tienen firmas y la lista
de chequeo del contrato de LUIS CARLOS BENAVIDES MONTENEGRO no se
encuentra firmada incumpliendo el requisito 4.2.4 Control de los registros.

Es importante revisar los Indicadores de 1) elaboracidn de contratos y
solicitudes de contratacion y ii) el Porcentajes de demandas contestadas
porque se evidencia que no permiten medir el grado de la eficacia, eficiencia
y efectividad de los procesos impidiendo determinar acciones de
mejoramiento continuo.

6. OBS
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Auditoria N° 11

AUDITORIA GESTION DE RECURSOS

Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION

Requiere actualizar el Inventario de la Infraestructura.

No se evidencia registro de informacion al Coordinador de Apoyo
Logistico.

No se evidencia el registro que demuestre la consolidacion del informe
1 NC final.

Se presenta los indicadores del proceso donde se evidencia el no
mantenimiento de equipos de LSP de los meses de enero, febrero y
2 NC marzo de 2016.

Al verificar el cumplimiento del procedimiento P-GRSG15 “Tramite y
legalizacion de viaticos y gastos de viaje” se evidencio la entrega no mensual
3 NC de este reporte por parte de Contabilidad a Control Interno.

En la revisidn del procedimiento de conciliacién bancaria se evidencia que en
el mes de junio de 2016, realizé un giro de recursos de la Cuenta
Maestra de Prestacion de Servicios a Adriana Zamudio funcionaria del
4 NC IDSN.

Al entrevistar los servidores publicos y a particulares que ejercen funciones
publicas sobre las actividades que realizan y como contribuyen al logro de
los objetivos de la calidad y al sistema, ellos manifestaron que no habia
5 NC tenido una induccion incumpliendo con requisitos 6.2.2.

Auditoria N° 12

AUDITORIA GESTION DEL RIESGO Y CONTROL INTERNO

Hallazgo | Tipo de

N° Hallazgo DESCRIPCION
Presenta soportes, sin embargo los dos contratistas desconocen los
1 OBS procedimientos por lo cual se recomienda realizar reinduccion

El acto administrativo por el cual se conforman los Equipos MECI no se
2 OBS encuentra actualizado conforme a la Planta existente (hay funcionarios
pensionados)

Es necesario que se agilice la correccion propuesta a los procesos debido a

3 OBS cambios en la normatividad vigente.
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Auditoria N° 13

AUDITORIA GESTION DE CALIDAD

Hallazgo | Tipo de
N° Hallazgo DESCRIPCION

Atender las necesidades para aprovechamiento de la herramienta
ISOLUCION. Si no se atiende las necesidades de recurso humano y técnico
que necesita el sistema, puede presentarse riesgos en cuanto al
1 OBS mejoramiento al SGC.

Auditoria N° 14

AUDITORIA GESTION ESTRATEGICA
No Tipo de
Hallazgo | Hallazgo DESCRIPCION
Se evidencia que no existe cumplimiento de los tiempos establecidos en
1 NC el paso 7 del procedimiento PGED04 Plan Operativo Anual.
En la revision de la Matriz de Comunicaciones se establece que la frecuencia
de reuniones del comité COPAST es semanal. Ademes no se evidencia el
seguimiento de la Matriz de Comunicaciones segun lo descrito en el
procedimiento.
2 NC
Se evidencia que existe un cumplimiento parcial al paso 5 del
procedimiento, ya que la pagina web de la institucion no se esta haciendo
el cargue de las circulares externa emitidas por Direccidn ya algunas de
la que estan subidas no se pueden descargar.
3 NC
Se evidencia que el indicador: Porcentaje de derechos de peticion respondidos
4 NC de acuerdo a los términos de ley, no cumplen con la meta establecida.
En la revision del indicador: Porcentaje de eficiencia en el pago de los
recursos comprometidos, se evidencia que no se cumple con la meta
5 OBS establecida.
Auditoria N° 15
AUDITORIA REVICION POR DIRECCION
No Tipo de
Hallazgo | Hallazgo DESCRIPCION
No se encuentra ningun hallazgo.
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Auditoria N° 16

AUDITORIA DE AUDITORIA

No Tipo de
Hallazgo | Hallazgo DESCRIPCION
No se evidencia la identificacion y evaluacion de los riesgos
1 NC relacionados con la implementacion, revision y mejora del programa de

auditoria que pueda afectar el logro de los objetivos

Riesgo de no cumplimiento del paso 3 del punto 4.2 planificacion de
la auditoria debido a que no se presenta evidencia de envid a los
Subdirectores, Jefes de Oficina y Equipo Auditor la programacion del ciclo
anual o de los ciclos de auditorias de calidad, por parte del coordinador de
2 OBS auditorias, se presenta Circular interna No 028 de 15 de marzo de 2016, la
cual esta dirigida para: subdirectores, jefes de oficina, secretaria general y
servidores publicos del IDSN. Pero es emitida por Direccion con asunto:
comunicacion programa de auditorias internas de calidad recomendaciones
para la mejora de Icontec de fecha: 15 de marzo de 2016.

Las auditorias: N° 5, N° 6, N° 7, N° 8, N° 10, N° 11, N° 12, N° 14, N° 15y
N° 16 no se realizaron de acuerdo a la fecha programada.

En las auditorias: N° 1, N° 2, N° 3, N° 4, N° 5, N° 6, N° 7, N° 8, N° 9, N° 10,
4 NC N° 11, N° 12, no se cumplen con las fechas de entrega de Planes de
Accion.

Riesgo de generar una interpretacion incorrecta del hallazgo por la

5 0BS redaccion de las No Conformidades y las Observaciones

Los Planes de Accion de las auditorias N° 5 no estan acordes con el
analisis causal debido a que los hallazgos 7, 8 y 9 no son responsable que
menciona el Plan de Accion.

Los Planes de Accion de la Auditoria N° 11 no estan acordes con el
analisis causal debido a que la accidn para los hallazgos N° 2, 4 y 5 del Plan
de Accion no solucionan la causa.

No se evidencia seguimiento al cumplimiento de las acciones
establecidas en todos los Planes de Accion.

Existe riesgo de no cumplir con los puntos establecidos en la reunion
de apertura y reunion de cierre debido a que el procedimiento no exige
como evidencia actas de apertura y de cierre que esos puntos fueron tratados
en cada reunion.

8 0oBS
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RESUMEN DESARROLLO AUDITORIAS SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 2016

Avances: Las Auditorias se ejecutaron en un 100 %, con 58 Planes de Accién radicados en la Oficina de
Control Interno de Gestion su seguimiento y verificacion.

MATRIZ DE AUDITORIAS 2016 DEL SISTEMA GESTION DE CALIDAD
N° TOTAL DESEMPENO N° PLANES DE
PROCESOS AUDITORIA AUDITORES OBS | NC DE LOS PROMEDIO ACCION
(LIRS HALLAZGOS AUDITORES IMPLEMEN/DOS
Auditoria Procesos
Tumaco (IVC, Asistencia
1 técnica- Nancy Guerrero
Gestion de laboratorio-
Gestion de Calidad) 3 3 6 4.5 6
Inspeccidn, Vigilancia y .
2 Control Salud Publica Victor Hugo Ortega 3 1 4 3.9 4
Inspeccion, Vigilancia y
3 Control Calidad y Ivan Bastidas
Aseguramiento. 2 1 3 4.7 3
4 Artlculacmr? Atriz Rosero
Intersectorial 2 0 2 4.45 2
5 Gest.|o.n de Red de Claudia Arévalo
Servicios 5 4 9 4.8 9
Gestion de Laboratorio . .
6 . Jesus Arévalo
de Salud Publica 1 5 6 4.6 4
. B Maria Teresa
7 Asistencia Técnica Riascos 1 0 1 4.75 1
Planificacion y 4.7
8 Desarrollo del Sistema Ruby Martinez
Territorial de Salud. 2 0 2 4.8 1
9 Eestlon de Talento Dehysi Tovar
umano 1| a4 5 5 5
10 Gestion Juridica Daniela Bacca 4 2 6 4.6 6
11 Gestidn de Recursos Fabiola Figueroa 0 5 5 a4 5
12 Gestion del Riesgo y \van Bastidas
Control Interno 3 0 3 1
13 Gestion de Calidad Alvaro Alvares 1 0 1 4.95 1
14 Gestion Estratégica Mauricio Guerrero 1 4 5 4.9 5
15 Revision por Direccion Carlos Ordofiez 0 0 0 4.75 0
Auditorias de las Bibiana Mena
16 o X
Auditorias Criollo 3 5 8 49
Ximena Villota 4.6 0
32 34 66 58
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MATRIZ SEGUIMIENTO PLANES DE ACCION AUDITORIAS SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD 2016
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Seguimiento a Planes de Mejora por Auditorias Externas

Avances
a.- Seguimiento estado Plan de mejora Auditoria Integral CDN afios 2012-2013-2014

b.- Seguimiento Plan de mejora Auditoria al Balance vigencia 2015 CDN
c.- Seguimiento al Plan de mejora Auditoria Integral al Departamento de Narifio SGP 2015 CGR
d.- Seguimiento estado Plan de Mejora Auditoria Supersalud vigencia 2015.

a.- Seguimiento estado Plan de Mejora Auditoria Integral Contraloria Departamental de Narifio
periodos 2012 — 2013y 2014

> Plan de Mejora con la Contraloria General del Departamento de Narifio suscrito por el Instituto
Departamental de Salud de Narifio frente a la Auditoria adelantada a los afios 2012: con 11
Hallazgos, 2013: con 10 Hallazgos y 2014: con 33 Hallazgos en las lineas de Contratacion,
Presupuesto, Tesoreria, Contabilidad y Quejas y Reclamos, respectivamente, Auditoria practicada a
mediados de 2015 y, a cuyos Planes de Mejoramiento la Oficina de Control Interno viene
adelantando el correspondiente seguimiento con el siguiente resumen sobre el estado en que se
encuentra el Plan de Mejora:

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORA CDN VIGENCIAS 2012,2013 y 2014
Linea de presupuesto Cerrado
Linea de contratacién Cerrado
Cerrado, pendiente ejecucion
Linea de quejas y reclamos proceso disciplinario.
Linea de tesoreria Cerrado
Linea de contabilidad Pendiente 2 actividades

b.- Seguimiento al Plan de Mejora al Balance vigencia 2015 — Auditoria Contraloria
Departamental de Nariiio

En este punto se informa sobre el estado que se encuentra el Plan de Mejora

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORA AL BALANCE VIGENCIA 2015
CONTRALORIA DEPARTAMENTAL DE NARINO

HALLAZGO %

Hallazgo N° 1 100%
Hallazgo N° 2 30%
Hallazgo N° 3 En términos de ejecucion
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c.- Seguimiento Plan de Mejora Auditoria Integral al Sistema General de Participacion (SGP) al
Departamento de Narifio 2015 — Contraloria General de la Republica

En consideracion al Informe de Auditoria Estratégica al Sistema General de Participaciones, la Contraloria
General de la Republica establecié el Plan de Vigilancia y Control Fiscal 2015, como una estrategia nacional
para vigilar los recursos del Sistema General de Participaciones asignados para la vigencia de 2014, en el
Departamento de Narifio, entre otras entidades, se practico la Auditoria a la Gobernacién de Narifio —
Instituto Departamental de Salud de Narifio - sector Salud Publica — Poblacién Pobre No Cubierta con
Subsidios a la Demanda (PPNA); Auditoria que determiné la necesidad de suscribir Tres (3) Planes de Mejora
los que fueron oportunamente reportados al SIRECI en septiembre de 2015 y en julio de 2016, a los cuales
la Oficina de Control Interno efectta el correspondiente seguimiento:

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORA AUDITORIA ESTRATEGICA AL SGP 2014
CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
Cédigo del N° de actividades N° de actividades ejecutadas
hallazgo programadas
1 3 3
11 25 25
12 12 12
12 1 1

d.- Seguimiento al estado del Plan de Mejora Auditoria de Supersalud vigencia 2015

La Superintendencia Nacional de Salud, en ejercicio de sus funciones de Inspeccién, Vigilancia Control (IVC),
remitio a la Direccidn Territorial de Salud del Departamento de Narino (IDSN), 'para su informacion, analisis
y fines pertinentes, en Sesenta y seis (66) folios, Ciento treinta un (131) paginas”, el Informe de Visita
ordenado mediante el auto 00282 y 00291 del 18 y 22 de septiembre de 2015, visita practicada durante los
dias 22 a 25 de septiembre de 2015. Igualmente la Supersalud manifesté en el Informe Final de Visita de
Auditoria Referenciado 2-2015 — 139355, 1 -2016-010607 del 21/04/2016, en el cual manifiesta que después
de revisado el sistema interno de correspondencia de la Superintendencia, se encontré que el IDSN no radicd
respuesta al Informe Preliminar dentro de los términos previstos de diez (10) dias habiles, por cuya razdn,
esa Superintendencia manifesté que mantiene en firme los hallazgos del Informe Preliminar. Por lo expuesto,
la Superintendencia sefiald que el IDSN debe diligenciar un “Plan de Mejoramiento que permita solucionar las
causas de fondo” que generaron los hallazgos encontrados y que estos no se vuelvan a repetir.

Por lo expuesto y teniendo en cuenta que el Plan de Mejora fue enviado en el formato adecuado
oportunamente por el IDSN a la Supersalud "con e/ fin de gque el mismo sea revisado y aprobado para su
posterior seguimiento por parte de esa Superintendencia’, la Oficina de Control Interno acompafié a los
equipo de trabajo de las Subdirecciones de Salud Publica y de Calidad y Aseguramiento, orientados por la
Subdirectora Dra. MARCELA PINZON SOLARTE y el PU CAMILO ASCUNTAR, quienes conjuntamente con el
equipo responsable, procedieron a desarrollar la Matriz de Seguimiento al Plan de Mejora que se transcribe a
continuacion:
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SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

SALUD 6.13 (NO 13)

COMPONENTE ¢CUANDO? SEGUIMIENTO SUBDIRECCION DE
ALIDAD Y ASEGURAMIENT
(estandar) Fechade Fecha de ¢ SEGU °
Inicio Terminacién
FINANCIERO Y CONTABLE 1 dejuniode | 31de Agosto | ACTAS DEL COMITE Y SOPORTES DE
6.1 (No 1) 2016 de 2016 EJECUCION.
FINANCIERO Y CONTABLE 1 dejuniode | 31de Agosto | ACTAS DEL COMITE Y SOPORTES DE
6.2 (No2) 2016 de 2016 EJECUCION.
FINANCIERO Y CONTABLE 1 dejuniode | 31 de Agosto | ACTAS DEL COMITE Y SOPORTES DE
6.3 (No 3) 2016 de 2016 EJECUCION.
FINANCIERO Y CONTABLE 1 dejuniode | 31 de Agosto | ACTAS DEL COMITE Y SOPORTES DE
6.4 (No 4) 2016 de 2016 EJECUCION.
FINANCIERO Y CONTABLE CERTIFICACION DE GIROS DE PARTE
65 (No5) 14/02/2016 | 15/12/2016 DE TESORERIA
FINANCIERO Y CONTABLE CERTIFICACION DE GIROS DE PARTE
6.6 (No 6) 14/02/2016 | 15/12/2016 DE TESORERIA
APORTE DE ACTAS DE REUNION
PARA DEFINIR TECHOS
FINANCIERO Y CONTABLE 1 de junio de | 31 de Agosto PRESUPUESTALES POR FUENTE DE
6.7 (No7) 29016 de 2016 FINANCIAMIENTO Y LA
INCORPORACION EN EL
COMPONENTE OPERATIVO ANUAL
2017
ASEGURAMIENTO PUBLICACION DE INDICADORES
6.8 (Nro. 8) 13/05/2016 13/07/2016 MENSUAES EN LA WEB IDSN
SOLICITUD DE MODIFICACION DEL
égE(ﬁ;RgM'ENTO 13/05/2016 | 13/07/2016 PROCESO A CALIDAD APORTE DE
' ' SOLICITUD DE MODIFICACION
’ SE DEBE SUBIR A LA INTRANET LA
SISTEMA OBLIGATORIO DE LA GARANTIA DE LA o
CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE 1 dezlg{‘éo de gi gglAGQOStO MODIFICACION DE LOS
SALUD 6.10 (NO 10) JUNIO 1 DE 2016 PROCEDIMENTOS LA EVIDENCIA SE
VERIFICA EN LA INTRANET
SISTEMA OBLIGATORIO DE LA GARANTIA DE LA - -
CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE 20 d(gczlgTEl,are D'C(;Z";grl?l ES VAL'DOE';‘“L:LLQE gi:ﬂABLEC'DO
SALUD 6.11(NO 11)
SISTEMA OBLIGATORIO DE LA GARANTIA DE LA 20 diciembre | Diciembre 31 | APORTE DE INFORMES DE VISITA A
CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE de 2015 de 2016 LOS PRESTADORES
SALUD 6.12(NO 12)
SISTEMA OBLIGATORIO DE LAGARANTIADELA | 54 (iemiye | Diciembre 31 | APORTE DE INFORMES DE VIITA A
de 2015 de 2016 LOS PRESTADORES
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SISTEMA OBLIGATORIO DE LA GARANTIA DE LA 1 de marzo g.l de bre d CUMPLE SEGUN LO EVIDENCIADO EN
CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE de 2016 Iciembre de LA INTRANET
SALUD 6.14 (NO 14) 2016
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD 31 DE
(6-15) No 15 INVENTARIO DE LAS AMBULANCIAS A 31 | 1/ dg‘;g"lgyo AGOSTO DEL | REVISAREN LD“\Ef ti'g: SOFTWARE
AGOSTO DE 2016 2016
NOVIEMBRE
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD | .\ | 2016.CON SE APORTAN ACTAS DE REUNION
(6.16) No 16 Y0 | CONTINUIDAD DEL COE
TRIMESTRAL
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD | o (o 15 de junio DE:S:&"&'C'\I'OM;DD':;?DHQEER
gi‘;yg}; JUNIO ATENCION AL USUARIC SEGUNDO de 2016 2016 PRESTADORES DE SERVICIO DE
POBLACION POBRE NO AFILIADA
154 DE FORMA INMEDIATA HACER
SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD | 15 de enero diciemgre PUBLICACION DE RED DE
6.18No18 de 2016 2016 PRESTADORES DE SERVICIO DE

POBLACION POBRE NO AFILIADA

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD
(6.19 No 19

Febrero 2016. | Diciembre 2016.

SE APORTA MODIFIFICACION DE
MINUTA

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD
(6.20) No 20

febrero 2016 | Diciembre 2016.

SE APORTA MODIFICACION DE
MINUTA

1 de junio de | 31 de Agosto

ADMINISTRATIVO, CALIDAD

2016 de 2016
1 de junio de | 31 de Agosto
2016 de 2016

APORTE DE INFORME DE CIERRE DE
QUEJAS Y ACTA

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD

1 de junio de | 31 de Agosto

INFORME DE CONTROL DE QUEJAS Y
RECLAMOS SE EVIDENCIA

(6.23) No 23 2016 de 2016 CORRECTIVO,
COMPONENTE ADMINISTRATIVO Y 31de .
ORGANIZACIONAL julio de 2015 | diciembre de ACTA D:I\:!EE)?(;V;?ENCzIIECFgES\IISION,
(6.25) No 25 2016
COMPONENTE DE SALUD PUBLICA (6.26) No 26 mayo de dici:;gli de PENDIENTE ENTREGA DE

: 2016 5016 INFORMACION DE ATIVIDADES
COMPONENTE DE SALUD PUBLICA lio de 2015 dici:;g; d | APORTAR INFORMES DE VISITAS DE
(6.27) No 27 ! HABILITACION

2016

COMPONENTE DE SALUD PUBLICA enero de Diciembre de
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AUDITORIA INCOTEC
ALCANCE:

Gestion para la Direccién del sector salud en el departamento de Narino: Gestidon proyectos en salud,
asistencia técnica a los municipios e instituciones publicas y privadas que prestan servicios de salud,
administracion del sistema de informacion integral en salud, participacion social e inclusion social en

Materia de salud y seguridad social.

Gestion para la prestacion de servicios de salud en el Departamento de Narifio: a la poblacion pobre y
vulnerable no afiliada y a los eventos no cubiertos por el plan obligatorio de salud subsidiada de la poblacion
del Departamento de Narifio.

Gestion para la articulacion de la red de Instituciones publicas Prestadoras de Servicios de Salud del
Departamento de Narifio.

Gestion de salud publica: inspeccion, vigilancia y control de los programas de promocion y prevencion de la
salud y de los factores de riesgo del ambiente que afecten la salud con la prestacion de servicios de
laboratorio de salud publica, inspeccién, vigilancia y control de enfermedades transmitidas por vectores y
zoonosis, y distribucion, vigilancia y control de insumos criticos en salud en el Departamento de Narifio.

Gestion de vigilancia y control del aseguramiento en el Sistema General de Seguridad Social en salud y en los
regimenes de excepcion definidos en la ley 100 de 1993.

RESULTADO AUDITORIA INCOTEC

Cero no conformidades, es el resultado de la auditoria realizada al Instituto Departamental de Salud de
Narino, Bajo las Normas NTC GP 1000 y NTC ISO 9001 , de la auditoria que se llevd a cabo el 23 a 26 de
octubre ,con este resultado El IDSN se ratifica como ejemplo y referente a nivel nacional, evidenciando lo que
se viene implementando a través del Sistema de Gestion de Calidad, fortaleciendo los procesos y el alcance
de la certificacion que es la Gestidn para la Direccion y la rectoria del sector salud en el departamento de
Narino: Planificacion y desarrollo del sistema territorial en Salud, asistencia técnica e Inspeccion, Vigilancia y
Control a los actores del SGSSS, gestion de la red de servicios, gestion del Laboratorio de Salud Publica y
articulacion intersectorial.
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INFORME DE AUSTERIDAD Y EFICIENCIA EN EL GASTO PUgLI co
DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO
TERCER TRIMESTRE JULIO — SEPTIEMBRE DE 2.016

Con el presente Informe la Oficina Asesora de Control Interno de Gestion, cuya funcidon debe ser
entendida como un “proceso retroalimentador a través de la actividad independiente y objetiva de
evaluacion y asesoria que contribuya de manera efectiva al mejoramiento continuo de los procesos
de Administracion del riesgo, Control y Gestion” del Instituto Departamental de Salud de Narifio,
pretende que éste sea una herramienta gerencial para el control a la gestién publica, y que se
fundamenta en la cultura del control, y la responsabilidad y compromiso de la Alta Direccién del
Instituto para su implementaciéon y fortalecimiento continuo, por consiguiente, verificar la
eficiencia, eficacia y economia de los controles de la entidad y asesorar a la Direcciéon en la
continuidad del proceso administrativo, la reevaluacién de los planes establecidos y en la
introduccion de los correctivos necesarios para el cumplimiento de las metas u objetivos
institucionales de conformidad con la normatividad legal vigente, su medicién y evaluacién.

Por lo expreso, la Oficina Asesora de Control Interno del IDSN, en desarrollo de sus
responsabilidades y de la Directiva nacional que en materia de Austeridad y Eficiencia del Gasto
Publico expidio la Presidencia de la Republica, de una parte y, de otra, en atencién a su rol de
seguimiento y verificacion de la gestién administrativa, en cumplimiento al articulo 22 del Decreto
1737 de 2008, modificado por el articulo 1° del Decreto 0984 de 2014, presenta el informe de
seguimiento a las medidas de Austeridad y Eficiencia del Gasto Publico desarrolladas al interior del
IDSN por la Alta Direccién, con el objeto de hacer visibles los resultados obtenidos, reflejando las
medidas adoptadas que revelan el manejo de los recursos durante el periodo comprendido entre el
primero (1°) de julio a septiembre treinta (30) de 2.016.

Se tomd como fuente documental: La ejecucion presupuestal de gastos, informacion y los
reportes suministrados por las diferentes dependencias relacionados con los gastos por concepto
de Contratacién de Talento Humano, Viaticos, Servicios Publicos y Adquisicion de Bienes
correspondiente al periodo julio a septiembre 2.016.

MARCO NORMATIVO:

» Ley 80 de 1.993, Estatuto General de Contratacion de la Administracion Publica vy
reglamentacién.

» Ley 1474 de 2.011, por la cual se dictan normas orientadas fortalecer los mecanismos de
Prevencion, Investigacion y Sancidn de Actos de Corrupcion y la Efectividad del Control de
la Gestidn Publica.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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» Articulo 22 el Decreto 1737 del 21 de agosto de 1.998, modificado por el Decreto 984 del 14
de Mayo de 2.012, dispone que quien ejerza las funciones de Control Interno en la entidad,
verificard el cumplimiento de las medidas de austeridad relacionada con la Administracién
de personal, contratacién de servicios personales, publicidad, viadticos, gastos de viaje,
suministros, publicaciones y servicios administrativos, las cuales son responsabilidad de la
Secretaria General del Instituto.

OBJETIVOS

» Verificar el cumplimiento de las normas vigentes en materia de Austeridad del Gasto

» Establecer por parte del IDSN, la observancia de las politicas de eficiencia y austeridad en el
gasto publico para el tercer trimestre de 2.016.

» Analizar que el gasto se oriente a la racionalidad y uso adecuado de los recursos.

» Analizar el comportamiento del gasto del segundo trimestre 2.016 v/s tercer trimestre
2.016.

ALCANCE

El presente informe registra el seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno a la
ejecucidn de los gastos realizados por el Instituto Departamental de Salud de Narifio — IDSN en el
marco de la politica de austeridad del Gasto. El andlisis se proyectd con base en la informacion
reportada por las diferentes areas relacionado con: contratacion de servicios personales indirectos,
vidticos y gastos de viaje, servicios publicos y adquisicion de bienes y servicios ejecutados durante
el tercer trimestre 2016, con respecto al segundo trimestre de 2016.

FUENTE DE INFORMACION Y METODOLOGIA

La estructura del Informe contiene el calculo y los analisis de la evaluacién de los gastos de
funcionamiento definidos en el alcance de este informe, conforme lo estipula el Decreto 1737 de
1.998.

Para el respectivo analisis, se tomé la informacién suministrada por las diferentes dependencias de
del IDSN, correspondiente al tercer trimestre 2.016, comparandose su realizacién con el periodo
ejecutado efectivamente durante 2.016.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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DESARROLLO DEL INFORME

1. CONTRATACION DE SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS COMO APOYO A LA GESTION
ADMINISTRATIVA

La contratacidn de servicios personales el IDSN la ha desarrollado de conformidad con lo dispuesto
por el articulo 3° del Decreto 1737, (modificado por el articulo 1° del Decreto 2209) que establece:
“Los contratos de prestacion de servicios con personas naturales o juridicas, sélo se podrdn celebrar
cuando no exista personal de planta con capacidad para realizar las actividades que se
contratardn”, es decir; cuando es imposible atender la actividad con personal de planta, porque de
acuerdo con los manuales especificos, no existe personal que pueda desarrollar la actividad para la
cual se requiere contratar la prestacion del servicio, o cuando el desarrollo de la actividad requiere
un grado de especializacion que implica la contrataciéon del servicio, o cuando aun existiendo
personal en la planta, éste no sea suficiente. En este Ultimo evento, la inexistencia de personal
suficiente deberd acreditarse por el ordenador del gasto, de manera comparativa frente a la
relacion de vacantes existentes.

CONTRATACION DE SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS

El IDSN, ha desarrollado su actividad misional, estratégica y de apoyo, como se dijo, de
conformidad con el articulo 3° del Decreto 1737 vy, teniendo en cuenta que aun existiendo personal
en la planta, éste no ha sido suficiente, por cuya razén se ha contratado el personal profesional y
técnico necesario, asi:

ACUMULADO DE GASTOS TRIMESTRAL POR LA CONTRATACION DE
SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS
2016
Cuadro No. 1

1r. TRIMESTRE 2° TRIMESTRE | 3r. TRIMESTRE DE
CONCEPTO 2016 Y016 o
PERSONAL
INDIRECTO $ 120.956.584,00 | $413.022.436,00 | $477,625,525.00

Fuente :Informacion suministrada Oficina Juridica
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ACUMULADO CONTRATACION TRIMESTRAL POR LA CONTRATACION DE
SERVICIOS PERSONALES INDIRECTOS

2016
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Basada en la informacion anterior, se evidencia la variacion y el incremento de la contratacion
indirecta se realiza trimestralmente, esto se debe a que durante el 1° trimestre de 2016, la
contratacion por este concepto no se efectud en toda su dimensién conforme a la necesidad, por
cuanto al terminar los contratos de 2015, por la programacién, la nueva contratacion tan solo se
pudo realizar a partir del segundo y tercer trimestre de 2016, para llevar a cabo las actividades que
desarrolla el IDSN.

Para el periodo evaluado, se evidencia que la vinculacién mediante contratos de Prestacién de
Servicios Personales fue debidamente sustentada de acuerdo a los parametros del Art. 5 del
Decreto 1737 de 1.998, que para el caso de la administracién del personal y contratacidon de
servicios personales establece que: “...los contratos de prestacion de servicios con personas
naturales y juridicas, solo se podrdn celebrar cuando no exista personal de planta con capacidad
para realizar las actividades que se contratan”.

2. ADQUISICION DE BIENES MUEBLES

Este concepto involucra la compra de bienes muebles tangibles e intangibles duraderos y de
consumo, destinados a apoyar logisticamente el desarrollo de las funciones del IDSN, asi como la
prestacion de un servicio que complemente el desarrollo de las funciones de la Entidad,
permitiendo mantener y proteger los bienes que son de su propiedad o estan a su cargo.
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En el siguiente cuadro comparativo de adquisicién trimestral de bienes realizada por el IDSN, se
relacionan los valores de las compras del primer, segundo y tercer trimestre de la vigencia 2016.

Como podemos observar el IDSN para el primer trimestre realiz6 compras por valor de
$282.867.782, para el segundo trimestre no se adquirieron bienes muebles y para el tercer

COMPARATIVO: ADQUISICION TRIMESTRAL DE BIENES MUEBLES

2016
Cuadro No. 2
CONCEPTO 1r. TRIMESTRE | 2 TH S EoTRe DE | 3 TRIMESTRE DE
ADQISICION DE $282.867.782 0 $105.654.303

Fuente: Informacion suministrada oficina de Almacén

ADQUISICION TRIMESTRAL DE BIENES MUEBLES
2016
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trimestre el Almacén reporta compras por este concepto equivalentes a $105.654.303.
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3. VIATICOS Y GASTOS DE VIAJE

Vidtico: Son Aquellos recursos monetarios que se asignan a las personas que requieren llevar a
cabo un viaje o traslado a un punto diferente del lugar donde habitualmente trabajan para cumplir
una funcién oficial, recursos que se destinan a la atencién de gastos de viaje, hospedaje,
alimentacion y otros gastos menores que los entes publicos reconocen a sus servidores con el fin
de cumplir con las obligaciones de su cargo.

VIATICOS Y GASTOS DE VIAJE TRIMESTRALES

Cuadro No. 3
1r. TRIMESTRE | 2° TRIMESTRE DE | 3r. TRIMESTRE DE
2016 2016 2016 Variacion

CONCEPTO

VIATICOS

Y GASTOS | $125.127.429 $162.600.296 $126.135.553 $36.464.743
DE VIAJE

Fuente: Informacidn reportada por Secretaria General
VIATICOS Y GASTOS DE VIAJE TRIMESTRALES

Grdfica No. 3
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Como podemos evidenciar, se reportd por parte de la Subdireccion de Salud Publica una
disminucion relevante en cuanto al gasto por concepto de Viaticos y Gastos de Viaje que tienen
lugar en esa dependencia por el orden de $ 36.464.743, por trimestre, para una proyeccion para el
resto afio de 2016, de Setenta y tres millones de pesos ($ 73.000.000) ahorrados.
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4. GASTOS EN SERVICIOS PUBLICOS
4.1 SERVICIO DE ENERGIA
Entendemos por Servicios Publicos, las actividades y/o servicios que entidades u organismos
publicos y privados con personalidad juridica, que fueron creados por Constitucién o por ley para
dar satisfaccion en forma regular y continua a cierta categoria de necesidades de interés general,

bien en forma directa o mediante concesionario o a través de cualquier otro medio legal, con
sujeciéon a un régimen de Derecho Publico o Privado, segun corresponda.

CONSUMO ENERGIA ELECTRICA TRIMESTRAL

Cuadro No. 4

1r. TRIMESTRE | 2° TRIMESTRE | 3r TRIMESTRE DE
CONCEPTO 2016 2016 2016
ENERGIA $30.491.743 $31.222.520 $35.325.010

Fuente: Informacion reportada por Apoyo Logistico IDSN

CONSUMO SERVICIO ENERGIA ELECTRICA TRIMESTRAL
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Se puede determinar en la grafica anterior que se presenta un incremento en el total de gastos de
de las cuatro sedes del IDSN (Pasto Centro, Laboratorio, Pilcudn y Tumaco), esto se de debe a que,
una vez revisada la facturacién, se observa que este incremento se origina principalmente por el aumento
en los componentes del costo de prestacién del servicio relacionado directamente el valor de las tarifas
realizado por parte del prestador de energia eléctrica en el departamento de Narifio.
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SERVICIO ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO TRIMESTRAL

Cuadro No. 5
1r. TRIMESTRE 2° TRIMESTRE 3r. TRIMESTRE
(delilddmie 2016 2016 2016
AGUA $3.291.980 $3.500.320,00 S 3.466.360,00
TOTAL $3.291.980 $3.500.320,00 $3.466.360,00

Fuente: Informacion reportada por Apoyo Logistico IDSN

CONSUMO ACUEDUCTO Y ALCANTARILLADO TRIMESTRAL
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Se puede evidenciar que analisis que en cuanto e primer trimestre y el segundo trimestre
incremento el costo de acueducto y alcantarillado, pero para el tercer trimestre ya hubo una
disminucion, esto obedece a la aplicacion de las politicas de seguimiento y de ahorro
implementados por la Direccidén y el desarrollo de politicas de austeridad y eficiencia en el gasto

publico, con respecto al consumo de este servicio.
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4.2 SERVICIO DE TELEFONIA CELULAR

A continuacién se presenta un cuadro comparativo de los consumos de telefonia celular por cada
uno de los numeros asignados y autorizados por el IDSN durante el tercer trimestre del 2016.

CONSUMO TELEFONIA CELULAR TRIMESTRAL
Cuadro No. 6

LINEAS 1r. TRIMESTRE | 2° TRIMESTRE | 3r. TRIMESTRE
TELEFONICAS 2016 2016 2016 VARIACION %
3182404557-
3185720135 $1,029,150.00 $1,026,200.00 | $ 1,085,094.00 $ 58,894.00 5.74
SIETE (7) LINEAS
TIGO (MOVISTAR) | $2,215,319.00| $1,571,500.00 0.00 -1,571,500.00 -100
CELULAR PLANTA
3164822435 $515,265.00 $513,100.00 $542,547.00 $ 29,447.00 5.43
3165239093 -
316295328 $1,184,649.00 $1,191,840.00 | $1,264,812.00 $72,972.00 5.77
TOTAL $4,944,383.00 $4,302,640.00 | $2,892,453.00 | -$1,410,187.00 | -(32.77)
Fuente: Informacion reportada por Apoyo Logistico IDSN
CONSUMO TELEFONIA CELULAR TRIMESTRAL
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Como podemos evidenciar hubo una disminucién relevante en cuanto al gasto por consumo del
servicio de siete (7) lineas telefdénicas celulares adjudicadas al nivel Directivo, gasto que paso de $
2,215,319 por el Primer (1°) Trimestre de 2016, facturado Cero pesos (0 $) por el Tercer (3r.)
Trimestre de 2016, esto se debe a que el Director del IDSN ordend que se eliminen las lineas

adscritas a los Directivos del IDSN, como un ejercicio de las politicas de austeridad en el gasto las que
deberan seguirse durante su administracion.
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4.4 SERVICIO DE TELEFONIA FIIA

CONSUMO SERVICIO DE TELEFONIA FIJA POR TRIMESTRE

Cuadro No. 7
2 TRIMESTRE | 3 TRIMESTRE .
LINEAS TELEFONICAS ST ST VARIACION %
4 LINEAS: Nos. 7232258 — 7232259 -
7232260 - 7235314. $490.181,00 $542.284 52.103 11%

21 LINEAS SEDE BOMBONA, LABORATORIO
Y ETV TUMACO $3.138.740,00 $3.197.393 58.653 1,86%

TELEFONIA FIJA LARGA DISTANCIA SEDES

BOMOBA, LABORATORIO Y ETV TUMACO $2.456.690,00 $2.442.496 -14.194| -0.50%
LINEA GRATUITA $71.194,00 52.985( ($18.209), | (25,57%)
TOTAL $6.156.805,00 | $ 6.235.158,00 78.353 1.27%

Fuente: Informacion reportada por Apoyo Logistico IDSN

CONSUMO TELEFONIA FIJA TRIMESTRAL
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4.4.1 SERVICIO DE INTERNET

A continuacion se presenta un cuadro comparativo de los consumos de Internet y Canal Dedicado
asignados y autorizados por el IDSN durante el segundo y tercer trimestre del 2016.

CONSUMO SERVICIO DE INTERNET TRIMESTRAL

Cuadro No. 8
INTERNET Y CANAL 1r. TRIMESTRE . 3r. TRIMESTRE
DEDICADO 2016 2IMESIREZR e 2016

CANAL DEDICADO $1,463,582.00 $80.779,00 $77.725,00
BOMBONA

LABORATORIO Y ETV $22,392,643.00 $17.098.431,00 $16.794.967,00
TUMACO

TOTAL $ 23,856,225.00 $17.179.210,00 $16.872.692,00

Fuente: Informacion reportada por Apoyo Logistico IDSN
CONSUMO SERVICIO DE INTERNET TRIMESTRAL
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Teniendo en cuenta la infomacion consolidada en el cuadro N° 8, podemos decir que el servicio de
Internet y Canal Dedicado, presenta una reduccion del gasto considerable duante los dos (2) ultimo
trimestres en relacién con el comportamiento del primer trimestre equivalente a un 29 %, que en
ndmeros absolutos asciende a una reduccion del gasto de $ 6.983.533, esta disminucion

considerable en cuanto a los tres trimestres obedece a la aplicacién de las politicas de austeridad en el
gasto implementadas por la Direccidn.
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4.5 OTROS SERVICIOS CONTRATADOS

A continuacién se presenta un cuadro comparativo de Otros Servicios Contratados por el IDSN
durante el primer trimestre del 2016.

SERVICIOS CONTRATADOS
VIGENCA 2016
Cuadro No. 9
Adquisicion de Servicios Periodo 2016 Incremento Total
Servicio de Fotocopias,
Anillado, Argollado (Sede $ 1,329,006 $ 6.823.800 $8.152.806

Bombona)

Servicio de Aseo y Cafeteria

(Sede Bombona) $ 139,540,079 $20.327.297 | $159.867.376

Vigilancia y Seguridad Privada

(Sede Bomboné) $ 120,758,753 -0- $120.758.753
Pélizas de Seguros Sede (Sede

. 27,045,312 -0- 27.045.312
Bombona IDSN) 3 3
Cqmbustlble, lubricantes y $ 21,300,000 0- $21.300.000
aditivos
Correspondencia $ 10,000,000 -0- $10.000.000
Transporte de Mercancia $ 19,750,000 -0- $19.750.000
Total $ 339,723,150 27.151.097 | $ 366.874.247

Fuente: Informacion reportada por Apoyo Logistico IDSN

Los servicios contratados para la vigencia 2016, arrojan un valor total de $336.874.247, estos
valores corresponden a los servicios contratados por el IDSN durante el primer trimestre de 2016

ya que se contratan para todo el afio, en el tercer trimestre fue necesario adicionar los contratos
de:

Servicios relacionados con Fotocopias: S 6.823.800
Aseo y Cafeteria: $20.327.297
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INFORME DE CAJA MENOR
TERCER TRIMESTRE JULIO — SEPTIEMBRE DE 2.016

Mediante Resolucion No. 027 del 14 de enero de 2.016 se constituyd las Cajas menores del IDSN para la
Oficina de Secretaria General y Subdireccion de Salud Publica y mediante la Resolucion N°026 de enero 14 de
2016, la sede ETV Tumaco. Los recursos de estas cajas menores se destinan para sufragar gastos que
tengan caracter de urgente e imprevisible, para la oportuna prestacion de los servicios y funcionamiento a
cargo del Instituto Departamental de Salud de Narifio, sede Administrativa para la vigencia 2016.

Los recursos de caja menor se manejan en las cuentas de ahorro:

e Banco de Occidente No. 039-92805-6 para Secretaria General
e Banco de Bogota No. 466-41610-4 para la Subdireccién de Salud Publica.
e Banco de Bogota No 894261151-91 para la ETV Tumaco.

RESULTADO DEL INFORME

La verificacién y seguimiento a la oportunidad en los arqueos de Caja Menor, inicia con la solicitud de la
informacidon requerida para este proceso a los responsables del manejo y control de los recursos de caja
menor de las Oficinas de Secretaria General y Subdirecciéon de Salud Publica, y ETV Tumaco, evidenciando las
siguientes novedades:

Durante el trimestre julio a septiembre de 2.016, se registra que se ha efectuado un arqueo tanto a la
Oficina de Tesoreria como en la Subdireccion de Salud Pdblica y, el arqueo de ETV Tumaco fue reportado
via Correo Electronico por la PU Universitario responsable, reportando las siguientes observaciones:

v'  Oficina de Tesoreria:

e Registra un sobrante debido a los intereses que genera la cuenta ahorros, en el mes de julio fueron
de $23.654 en el mes de agosto fueron de $387 y en el mes de septiembre es de $4.855.

¢ Se maneja cajilla de seguridad con llave

e Se da cumplimiento a lo establecido en las Resoluciones No. 026, 027 y 597 de 2.016 y demas
normas legales vigentes.

V' Subdireccion de Salud Publica:

e Registra un faltante de $ 14.964 en el mes de julio, agosto y septiembre.

e Se identifica que este faltante corresponde a cobro por talonario segin nota debito del banco, pero
ya se realizaron las gestiones ante el banco para la devolucion de estos recursos.

e Se maneja cajilla de seguridad con llave

e Se da cumplimiento a lo establecido en las Resoluciones No. 026, 027 y 591 de 2.016 y demas
normas legales vigentes.
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v' ETV Tumaco: Segun informacion de la PU responsable del arqueo en Tumaco, se realizaron arqueos
en el mes julio y agostos, el mes de septiembre no se realiz6 arqueo de caja porque debido que a la
fecha se encuentra en tramite del rembolso de recursos.

e Registra un sobrante de $300 pesos, en el mes de agosto

e Se identifica que este sobrante corresponde a intereses generados por la cuenta bancaria.

e El efectivo se maneja en escritorio con doble llave

e Da cumplimiento a lo establecido en la Resoluciones No. 026, 027 y 591 de 2.016 y demas normas
legales vigentes.

EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION

El IDSN cuenta con canales de informacion y comunicacion escrita, virtual, presencial y telefdnica.
Igualmente, el IDSN cuenta con un Plan de Medios que le permite acceder a los medios de comunicacion
locales, regionales y nacionales tales como prensa, radio, television y redes sociales.

El principal canal de informaciéon y comunicacion del IDSN es la Pagina WEB www.idsn.gov.co/, la cual cuenta
con numerosos links, entre otros:

"Home, Correo Electronico, Enldzate Narifio, Sistema de Informacion ASIS, Epidemiologia, Noticias, Riesgos
Laborales, Quejas y Reclamos, Contratacion Publica, Intranet, Contactenos, Direccion, Secretaria General,
Control Interno, Planeacion, Juridica, Salud Publica, Calidad y Aseguramiento, Notificacion por Estado de los
Procesos Sancionatorios, Informe de Gestion del Primer Semestre, Rendicion de Cuentas, Capacitaciones y
Eventos, Procesos Sancionatorios, Indicadores de Infancia y Adolescencia, Normatividad, Informe Calidad de
Agua, Red de Prestacion de Servicios de Salud, Red de Comunicadores por la Salud, Encuestas, Plan
Decenas de Salud Publica, Web para Nifios, Ultimas Publicaciones, Plan Territorial de Salud, Saneamiento de
Aportes Patronales, Informes de Gestion, Informes de Control Interno, Encuentros Subregionales, Plan Anual
de Adquisiciones, Planificador de Informes, Normatividad Interna, Comunicacion Interna, Listado Maestro del
Sistema de Gestion de Calidad: Procesos Estratégico, Procesos Misionales, Procesos de Apoyo, Cajas de
Herramientas, Sistema SIUC, etc.”

Seguimiento a la Matriz de Comunicaciones del IDSN para 2016:

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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MATRIZ DE COMUNICACIONES DEL IDSN

OBSERVACION

N° | MECANISMO | RESPONSABLE(S) | FRECUENCIA SEGUIMIENTO ES
Direccién, Subdirector, Jefe de Cada vez que se Se realiza seguimiento
1. Oficios Oficina, Funcionarios y 2 Se realiza seguimiento aleatorio. 23 seg!
. requiera. aleatorio.
Contratistas.
Direccidn, Subdirector, Jefe de Se realiza sequimiento
2. Nota interna Oficina, Funcionarios y Cada vez que se Se realiza seguimiento aleatorio. - g
. N aleatorio.
Contratistas. requiera.
3. Circulares Internas Direccion. Cada vez que se Se realiza seguimiento aleatorio. gz;fng seguimiento
requiera. :
Direccién, Subdirector, Jefe de Se ~el//denc/a que se encuenl"rqn Solicitar a las personas
. N . Cada vez que se dafiados los microfonos, se solicita | encargadas de
4. Alto Parlantes Oficina 'y funcionarios del N L P
instituto requiera. mantenimiento pero hasta la fecha | mantenimiento para su
. no se ha realizado. revision y arreglo.
. L . L, " - . Se realiza seguimiento
5. Boletin Institucional | Oficina de planeacion, IEC. Bimensual. Se realiza seguimiento aleatorio. Hleatorio.
Carteleras: Caldoso y
6. garteleras en las Subt:!|,reCC|one§ y Jefaturas, IEC, Cada vez que se Pendiente Pendiente
diferentes sedes y Gestion de calidad requiera.
dependencias
Secretaria General (area de " - . Se realiza seguimiento
7. Intranet sistemas). Permanente. Se realiza seguimiento aleatorio. aleatorio.
< Secretaria General (drea de " I . Se realiza seguimiento
8. Pagina web sistemas). Permanente. Se realiza seguimiento aleatorio aleatorio
9. Resoluciones Direccion. Cada vez que se Se realiza seguimiento aleatorio Se realiza seg. z_J/m/entg
requiera aleatorio
Permanente.
(Entregar oficialmente
Informes de Responsable del proceso el informe de . .
10. resultados Gestion del Laboratorio resultados de los Pendiente Pendiente
andlisis solicitados por
los clientes)
11. Grupos primarios Responsables de procesos Mensual Se evidencia 19 Actas Verificado
Cada vez que se
requiera (tomar
decisiones y  definir
12. Comité LSP Responsable  del ~ proceso | estrategias para Pendiente Pendiente
Gestion del Laboratorio garantizar el
cumplimiento de la
norma NTC ISO/IEC
17025.)
S Direccion, Subdirectores y Jefes Cada vez que se . . .
13. Comité Técnico de Oficina requiera Se evidencian 2 actas Verificado
14, Comité de calidad- D|reccu_)n, Subdirectores y jefes Cada vez que se Se evidencian 4 actas Verificado
MECI de Oficina requiera
Direccién,  Subdireccién  de
Calidad 'y  Aseguramiento,
Comité de vigilancia y | subdireccion de Salud Publica, Cada vez que se . . Se encuentra en
15. Control Jefe  Oficina  Asesora de requiera Se encuentra en incapacidad Incapacidad
planeacién y profesionales

encargados del proceso.
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Secretario General, Jefe oficina
Asesora de planeacion, jefe L »
oficina Asesora juridica, jefe dge;iglljzlgr?:zggggfgibir
16. Comité de compras | oficina  control interno de Segun citacién Se evidencia 8 actas p
” . mes. Deben de haber 16
gestion, Profesional
N .- s actas.
Especializado oficina juridica y
Profesional de apoyo logistico.
Secretario General, Jefe oficina
Asesora de planeacion, jefe
17. Cor.r."te. de oﬁc!na Asesora ]l:ll’ldICa, jefe 2 veces al mes Se evidencian 14 actas verificado
conciliaciones oficina  control interno de
gestion.  Profesional de apoyo
logistico.
Comité gerencial de | Subdirectora de P y P y " "
18. Salud Publica Coordinadores de programas Cada dos meses Pendiente pendiente
Deben de haber 9 actas
19. Comité juridico Equipo Juridico de la Entidad Mensual. Se evidencian 6 actas segtin frecuencia, falta 3
actas.
20. Comité de atencion Subd|rect9r de Caldad vy De ac_ue_rdo ala Se evidencian 7 actas Verificados
Aseguramiento. prioridad.
o Profesional Universitario . .
21. Comité COPAST Talento Humano Semanal Se encuentra en incapacidad por No se presentan actas
Comité de vigilancia Subdirector de Salud Publica, Mensual y
22. epidemiold icg (COVE) Jefes de Oficina, Profesional de | Extraordinarias segiin | Se evidencia 9 actas verificado
P 9 Epidemiologia casos
23. Com_ltg_ técnico de Ses:retalno _Gener?l y Profesional Cuando se requiera Se evidencian 2 actas Verificado
sostenibilidad contable | universitario del area contable
L. . Mensual y . .
Comité Operativo de . - A . Pendiente se encuentra en | Pendiente se encuentra en
24. - Profesional especializado CRUE | extraordinarias segun la . P
Emergencia (COE) " capacitacion capacitacion
presencia de eventos.
Comité coordinador de | Jefes de Oficina Asesora de ) . i )
25. control interno Control Interno Cuatrimestral Se evidencia 2 actas Verificado
L Secretario general "
Comité de control N ! Cada vez que se Pendiente se encuentran en
26. . Profesionales de presupuesto, N i No se presenta actas
interno contable Contabilidad requiera. reunion
27. Comité de bajas Secretario ng_e ral, Profesional Cada Vez que se Se evidencia 1 acta Verificado
de apoyo logistico requiera.
Secretario General — Auxiliar de Seguin frecuencia deben
28. Comité de archivo archivo Cada cuatro meses Se evidencia 1 actas de haber 1 acta, falta un
acta.
Comité de . o Cada vez que se . i )
29. capacitacién Comité de capacitacién requiera. Se evidencia 6 actas Verificado
Comité gerencial de | Subdirector de Salud Publica y = ) )
30. ETV Coordinador cientifico de ETV 3 veces en el afio Pendiente Pendiente
31 Comité de _B|enestar Profesional  Universitario de Cada vez que se Se evidencia 3 actas Verificado
social Talento Humano requiera.
3. C0m|t_e de _de Secrgtano_ del comité de Cada vez que se Pendiente Pendiente
convivencia convivencia requiera.
Comité de Red de
Servicios del
33 Departamento de Director IDSN o su delegado — Trimestral Pendiente se encuentran en | Pendiente se encuentran
’ Narifio y Modelo subdirector de Salud Publica. reunion en reunion
Integral de Atencién
en Salud (MIAS)
34. Comité de Etica Director IDSN o su delegado Una vez en el afio Pendiente Pendiente
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Promover el Autocontrol, a través de la capacitacién periddica colectiva de los Servidores Publicos del
IDSN (funcionarios y contratistas)

Estimular la Autorregulacion, mediante la construccion colectiva de manuales, procesos y que
permitan el desarrollo, implementacion y fortalecimiento continuo del MECI.

Desarrollar la Autogestion en los Servidores Publicos del IDSN mediante la institucionalizacién de
Talleres de aprendizaje y prueba para interpretar, coordinar, aplicar y evaluar de manera efectiva,
eficiente y eficaz la funcion administrativa que le ha sido asignada al IDSN.

Evidenciar compromiso con la integridad y valores éticos del Estado

Ejercer la responsabilidad, importancia y gravedad de la Supervisién

Hacer proactiva la rendicion publica de cuentas.

Desarrollar los Objetivos misionales con eficiencia y eficacia.

Dinamizar, gestionar, Identificar y analizar riesgos sistematicamente.

Periédica evaluacion de los riesgos administrativos y/o de corrupcion.

Seleccionar y desarrollar actividades de Control Interno de Gestion

Seleccionar y desarrollar controles del SGC.

Desplegar a través de politicas y procedimientos la mision institucional.

Usar informacion relevante.

Comunicar, informar y capacitar

Realizar evaluacion continua.

Evaluar y comunicar las deficiencias.

Transparencia: La débil nocidn de los valores en algunas personas.

Anticorrupcién: La precaria formacion en la cultura del respeto hacia lo pablico.

La falta de formacion en la cultura del respeto hacia el ciudadano individual y el ciudadano colectivo.

Responsable Elaboracion Firma Fecha

HAROLD VALLEJO CALDERON

Dia Mes | Afo

Jefe Oficina de Control Interno de Gestion 10 11 2016

Apoyo: YULE GUTIERREZ GUTIERREZ, Profesional de Apoyo OCIG
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