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

Descripcion del Informe

Informe Pormenorizado del Estado del

CONTROL INTERNO

Cuatrimestre

Noviembre - Diciembre de 2015
Enero — Febrero de 2016

“.....El jefe de la Unidad de la Oficina de
Control Interno debera publicar cada cuatro
(4) meses en la pagina 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
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En atencion a la regulacion 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 “/nforme
pormenorizado del estado del Control Interno del IDSN”, 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)
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CONTENIDO:

1. MODULO 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 Gestion.
1.2.5. Politicas de Operacién.

1.3. Componente Administracion del Riesgo

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

3. EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION
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DESARROLLO DE ACTIVIDADES:

Presentacion

Es de fundamental importancia tener en cuenta que sea han producido importantes cambio
normativos tendientes a modernizar la estructura administrativa del Estado colombiano,
particularmente, orientados a optimizar los procesos de eficiencia, efectividad, calidad,
anticorrupcién y atencion al ciudadano individual y colectivo; para cuyo efecto se han expedido
disposiciones tales como el Decreto 1083 de 2015, “Por medio del cual se expide el Decreto Unico
Reglamentario del Sector de Funcién Publica.”, el cual, como lo expresa en la parte motiva “....por
tratarse de un decreto compilatorio de normas reglamentarias preexistentes, las mismas no
requieren de consulta previa alguna, dado que las normas fuente cumplieron al momento de su
expedicion con las regulaciones vigentes sobre la materia....”, Yy que, por supuesto, guarda

correspondencia con el de los decretos compilados.

Por otra parte, es importante, es importante tener en cuenta que durante el Cuatrimestre informado,
se produjo el cambio de periodo de los gobiernos territoriales lo que conllevé a la realizacion de los
procesos de “Empalme” regulados por los Articulos 78 de la Ley 1474 de 2011 y 50 de la Ley 1757
de 2015 y desarrollados en los diversos Instructivos disefiados por el DNP, los cuales en el IDSN se
cumplieron en su integridad.

Con fundamento en los desarrollos establecidos por el Decreto 943 de mayo 21 de 2014 vy, en el
“Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado colombiano”, la Oficina de
Control Interno del IDSN, presenta el siguiente “Informe pormenorizado del estado del Control

Interno del IDSN”, correspondiente el cuatrimestre comprendido entre noviembre - diciembre de
2015y enero — febrero de 2016.

1. MODULO DE PLANEACION Y GESTION:

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

Adoptado y en ejecucion el Codigo de Etica y Buen Gobierno del IDSN, la Oficina de Talento
Humano lidera los procesos de la actualizacién y modernizacion de estos documentos.

Se requiere profundizar y fortalecer su conocimiento generalizado y proactivo por los servidores
publicos. La nueva administracion busca promover su difusion entre la poblacion beneficiaria.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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1.1.2. Desarrollo del Talento Humano.

El IDSN, cuenta con las herramientas adecuadas para la evaluacién del desempefio del talento
humano vinculado a la Carrera Administrativa de acuerdo con los lineamientos de la Comision
Nacional del Servicio Civil y lo dispuesto por el manual de Funciones y Competencias Laborales del
Instituto Departamental de Salud de Narifio.
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Proceso Gestién del Talento Humano

Obijetivo: Propender por la adecuada administracion, desarrollo de competencias, bienestar,
salud y ambientes seguros de trabajo del talento humano del IDSN, que permitan controlar y
minimizar los riesgos existentes en el ambito laboral,

Plan de cargos actualizado Manual Especifico de Funciones y Competencias Laborales
actualizado.

Evaluacion Acuerdos de Gestion

Evaluaciones de desempefio

Plan anual de vacaciones consolidado

Software actualizado segln plan de cargos

Politica de seguridad y salud en el trabajo comunicada a toda la organizacion.

Mapa de Riesgos.

Cronograma de actividades del SG-SST aprobado.

Reglamento Interno de Trabajo:

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

Clima organizacional

Gestion de la seguridad y la salud en el trabajo

Procedimiento Disciplinario servidores y ex - servidores publicos

Seguridad y salud en el trabajo:

Charlas motivacionales de induccion y reinduccion, dos horas semanales.
Dia de la Salud: Manejo del estrés laboral.

Estudio y seguimiento del panorama de riesgos laborales por el COPASO.
Capacitaciones por la Unidad de Riesgo Laboral URL (Colmena).

Plan de Informacién y Capacitacion — PIC.

Plan de Induccién y Capacitacion aprobado.

Ambientes Web y Gestidn Colaborativa para la Entrega de Servicios Publicos.
Jornadas de Induccién y Reinduccién Institucional

Capacitacion a Profesionales para el desarrollo del PAPSIVI.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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e Bienestar.

e Clima laboral: Taller relaciones interpersonales y comunicacion.
e Estrategia Servicio al Cliente.
e Vacaciones recreativas.

1.2. Componente de Direccionamiento Estratégico:
1.2.1. Planes Programas y proyectos.

1.2.1.1 Empalme por cambio de administracion

Hipervinculos: Pagina Web IDSN:

Informe de Control Interno Contable para Empalme 2015 — 2016 (Link: Oficina

de Control Interno)
http://www.idsn.gov.co/index.php-oficina-de-control.interno

Informe de Gestion 2012 — 2015 (Para Empalme) (Link Empalme Abierto 2015 —
2016): http://www.idsn.gov.co/index.php-empalme-2015-2016/view/category/235-20162start=40

| .- Fase preparatoria (Septiembre — Octubre)

i.- Conformacién Equipo de Trabajo de Empalme del IDSN:

ii.- Construccion Agenda de Trabajo Interna.-
I1.- Identificacion y levantamiento de la Informacién

A continuacion se presente una Lista de Chequeo en la que se relacionan los Formularios
establecidos por la DNP debidamente diligenciados por parte de cada uno de los integrantes del
Equipo de Empalme y sus equipos de trabajo por dependencias con los correspondientes anexos en
Word, como se dijo, resuelto inicialmente a 30 de octubre. Estos Formatos que fueron enviados por
Correo Electronico el dia 25 de octubre por parte de la Direccién, el Coordinador de Empalme y el
Jefe de la Oficina de Control Interno del IDSN a la COMISION DEPARTAMENTAL DE
EMPALME, con copias a la Oficina de Control Interno de la Gobernacién para su entrega a la
Comision de Empalme del gobierno entrante.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Elaboracion de informe de gestién y recomendaciones a la nueva administracion.-

Cuadro N° 2
N° Formato | Responsable | Estado
GESTION Y DESARROLLO ADMINISTRATIV O
1 | DEFENSA JUDICIAL Myriam Paz Analisis Actualizado
2 | GESTION CONTRACTUAL Myriam Paz Andlisis Actualizado
2.1 | Archivo Documental Contractual Myriam Paz Anédlisis Actualizado
3 | GESTION DEL SISTEMA FINANCIERO | Martin Caicedo Analisis Nov. 30
4 | GESTION DE TALENTO HUMANO Martin Caicedo Anédlisis Actualizado
4.1 | Informe de Capacitacion PIC Martin Caicedo Anadlisis Actualizado
4.2 | Informe de Bienestar Social Martin Caicedo Andlisis Actualizado
4.3 | Informe de Procesos Disciplinarios Martin Caicedo Andlisis Actualizado
4.4 | Informe de Evaluacion de Desempefio Martin Caicedo Anadlisis Actualizado
4.5 | Informe Acuerdos de Gestion Martin Caicedo Anédlisis Actualizado
5 | GESTION DOCUMENTAL Y ARCHIVO | Martin Caicedo Andlisis Actualizado
6 | GOBIERNO EN LINEA — SIST. INF. Gina Montenegro Andlisis Actualizado
7 | BANCO DE PROG. Y PROY. DE INV. Gina Montenegro Anédlisis Actualizado
8 | CONTROL INTERNO DE GESTION Harold Vallejo C Anadlisis Actualizado
9 | RECURSOS FISICOS E INVENTARIOS Martin Caicedo Anédlisis Actualizado
10 | TRANSPARENCIARdeCyS.alC Gina M. y Harold V. | Andlisis Actualizado
11 | Lineamiento POT NA NA
12 | BALANCE PLAN DE DESARROLLO Gina Montenegro Anadlisis Actualizado
12.1 | Relacion Planes Sectoriales - Planeacion Gina Montenegro Analisis Actualizado
GESTION Y DESARROLLO TERRITORIAL
13 | FORMATO FINAL SALUD (TODOS) Teresa Moreno Andlisis Actualizado
13.1 | Estado Aseguramiento BDUA Javier A. Ruano Andlisis Actualizado
13.2 | Red Capacidad Instalada Narifio Javier A. Ruano Anadlisis Actualizado
Informe Victimas 2012 - 2015 Einer Valdez Anédlisis Actualizado
Presupuesto Victimas Emp. 2012 - 2015 Einer Valdez Andlisis Actualizado
Balance Plan de D/llo 2012 — 2015 Salud Teresa Moreno Andlisis Actualizado
Proyeccion Contratacion PPNA y No Pos Hernan Caicedo Andlisis Actualizado
Programa Saneamiento Fiscal y Financiero | Martin Caicedo Andlisis Actualizado
Presentacion Convenio 412 Taquerres Teresa Moreno Andlisis Actualizado
Informe Loteria de Beneficencia de Narifio | Martin Caicedo Andlisis Actualizado
Informe Liquidacién Coodesur Martin Caicedo Andlisis Actualizado
Empalme Temas Sensibles Varios Andlisis Actualizado
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1.2.1. Modelo de Operacién por Procesos.

Presentacion de propuesta de mapa de 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.

Los procesos de Gestion Documental y los protocolos de servicios aprobados cuentan con el analisis
normativo y la articulacion con las politicas de Gobierno en Linea, transparencia, Calidad, y Ley de
Archivos.

1.2.2. Estructura Organizacional.

Se trabajo6 por la Oficina de Talento Humano el proceso de actualizacion del Manual de Funciones y
Competencias Laborales del IDSN, basado en lo dispuesto por el Decreto 1785 de 2014, por el cual
se establecieron las funciones y los requisitos generales para los empleos publicos de los distintos
niveles jerarquicos del Estado y se dictaron otras disposiciones.

También se efectud la consolidacion la estructura institucional, a través de:

Equipo directivo con vision estratégica consolidada.
Fortalecimiento interno (Confirmacion Certificacion ICONTEC)
Lineas estratégicas.

Trabajo por proyectos.

Estrategia de comunicaciones.

Relaciones intersectoriales.

Plan de Desarrollo Territorial de Salud.

Plan de Desarrollo Departamental.

Relacion sectorial - Ministerio de Salud y de la Proteccion Social.

Estructura Organizacional

A\
‘} :
s
Junta Directiva Oficina de
Control Interno
Direccion

Oficina Asesora

Juridica

Secretaria
General Oficina Asesora

de Planeacion

Subdireccién Subdireccién de
de Salud Publica Calidad y Aseguramiento

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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1.2.3. Indicadores de Gestion.

El Sistema Integrado de Mando Unificado SIMU generado por el SGC del IDSN (Subdireccién de
Calidad y Aseguramiento), tiene por objetivo es establecer un mecanismo para revisar el desempefio
de los procesos, con el fin de identificar las necesidades de mejora, tal como se puede apreciar en los
siguientes cuadros:

SISTEMA DE INDICADORES DE MANDO UNIFICADO - SIMU.

PERSPECTIVAS SIMU

Aprendizaje Procesos Usuario Financiera

Cumplimiento

Meta 80% 80% 80% 80%

120%

100%

100% 98% 96%

80% -

60% | u Cumplimiento

M Meta

0%

20%

0%

Aprendizaje Procesos Usuario Financiera

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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OBJETIVOS DE CALIDAD

Incrementar la
satisfaccion del
cliente

Cumplimiento

Fortalecer la
mejora continua
de los procesos

Incrementar el nivel
de competencia del

personal

Alcanzar las metas de
resultado propuestas en
el Plan estratégico de la
institucion.

adn

Meta 80% 80% 80% 80%
120%

100% 100% 100%
100%

80%

60%

40%

20%

0%

Incrementar la Fortalecer la mejora Incrementar el nivel de
satisfaccion del cliente  continua de los procesos competencia del personal resultado propuestas en
el Plan estrategico de la

insitucion

Alcanzar las metas de

 Cumplimiento

M Meta

Lograr mayor eficiencia
enla administracion de
los recursos
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TIPO DE INDICADOR
EFICACIA EFICIENCIA EFECTIVIDAD
Meta 80% 80% 80%
100%
96%
95%
90%
85% i Cumplimiento
M Meta
80%
75%
70%
EFICACIA EFICIENCIA EFECTIVIDAD
Cumplimiento de reporte

100

90 ~

80 +

70 +

60

50 -

E

30 +

20 +

10 6

[— 0
0 -
TOTALES ‘ NO APLICA REPORTE ‘ APLICA REPORTE REPORTADOS NO REPORTADOS
CUMPLIMIENTO DEL REPORTE

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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80,0%

40,0%

20,0%

CUMPLIMIENTO META PROCESOS MISIONALES
PROCESO CUMPLIMIENTO META
Inspeccidn, Vigilancia y control 80%
Asistencia Técnica 80%
Planificacién y Desarrollo del sistema
Territorial en Salud 80%
Gestion de Red de Servicios 80%
Gestidn del Laboratorio de Salud Publica 80%
Articulacién Intersectorial 80%
120,09 -
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
100,0% 95,7%

60,0%

0,08

W CUMPLIMIENTO

HMETA

T T T T T |
Inspeccion, Vigilancia y Asistencia Tecnica Planificaciony Desarrollo  Gestion de Red de Servicios Gestion del Laboratoriode  Articulacion Intersectorial
control del sistema Territorial en Salud Pablica
Salud

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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CUMPLIMIENTO META PROCESOS DE APOYO Y ESTRATEGICO
PROCESO CUMPLIMIENTO META
Gesti(I:n del Talento 80%
umano
GRestién de 80%
ecursos
Gestién Juridica 80%
Gestion del Riesgo
y Control Interno 80%
Gestion Estratégica 80%
Gestién de calidad 80%

120%

100% 100% 100%
100%

80%

60%
W CUMPLIMIENTO

A0%

20%

M META

0% T T T T T
Gestion del Talento Humano Gestion de Recursos Gestion Juridica Gestion del Riesgo y Control Gestion Estratégica Gestion de calidad
Interno

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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OBIJETIVOS PLAN DE DESARROLLO

OBIJETIVO CUMPLIMIENTO | META

A Fortalecer la participacion e inclusion social de grupos de poblacion especialmente 100% 80%
protegidos e incrementar su acceso a los servicios de salud en el departamento ° °

B Fortalecer las acciones individuales y colectivas de promocién, prevencion, mitigacion y 95% 80%
superacion de los riesgos para mejorar el estado de salud de la poblacion Narifiense. ° 0

Fortalecida mediante el desarrollo de las competencias del IDSN la participacién e
C inclusion social que permita el acceso a los servicios de salud de grupos especialmente 100% 80%
protegidos constitucionalmente en el Departamento de Narifio

120%

100% 100%
100% 95%

80% 80% 80%
80%

60%

A0% @ CUMPLIMIENTO

20%
WVETA
0% .

Fortalecer I participacion e inclusion social de grupos de poblacion  Fortalecer las acdones Indviduales y colectivas de promocién, | Fortalecidamediante el desarrollo de las competencias del IDSNIa
especialments protegidos e incrementar su acosso a los servicos | prevencion, mitigacidny superacién de los riesgos para mejorar &l participacion & inclusion social que permits &l acoeso alos servicios

de salud en el departamento estado de salud de la poblacidn Narifiense, de salud de grupos espedialmente protegidos constitucionalmante.

en el Departaments de Narifio
A E ¢

OBJETIVOS PLAN DE DESARROLLO

OBIJETIVO CUMPLIMIENTO | META

D Gestionar y apoyar las acciones intersectoriales para la identificacion, mitigacion y 100% 80%

superacion de las emergencias y desastres en salud de origen natural o antrépico ° °
Incrementar la eficiencia y eficacia del Instituto Departamental de Salud en el ® o

E cumplimiento de sus competencias misionales 100% 80%
Lograr la cobertura universal del aseguramiento al sistema general de seguridad social en ® o

F salud de la poblacion de Narifio 100% 80%
G Mejorar la calidad de la atencion en salud en el departamento de Narifio en el marco del 89% 80%

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud SOGCS ° °

H Mejorar la calidad de los servicios de salud bajo un modelo de gestion clinica segura 100% 80%

| Todos los objetivos del Plan de Desarrollo 91% 80%

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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OBJETIVOS PLAN DE DESARROLLO

120%
100% 100% 100% 100%
100% 0% 91%
80% 80% 80% 80% 80% 80%
80%
60%
A40% +
WCUNPLIMEENTO
20%
0% WMVETA
Gestionar y apoyar lasacciones | Incremenitar Ia eficienciay  Lograr |a coberturs universal del |Mejorar lacalidad de |a atencién [Mejorar la calidad de los servicios) Tades los cbjetivos del Plan de
intersectariales para la eficacia del Instituto BsegLramiento al sistema general | en salud en el departamento de | de salud bajo un modelo de Desarraillo
identificacién, mitigacién y Departamental de Salud enel de seguridad social en salud de |la | Narifio en el marco del Sstema gestion dinica segura
superacién de las emergenciasy cumplimients de sus poblacién de Narifio Obligateric de Garantia de la
desastres en salud de origen competendias misionales Calidad en Salud SOGCS
natural o antropico
D E F G H
OPORTUNIDAD EN EL REPORTE POR PROCESO
NO
PROCESO OPORTUNO | EXTEMPORANEO
REPORTADO
Gestién del Talento Humano X
Gestion de Recursos X
Gestién Juridica X
Gestion del Riesgo y Control Interno X
Gestion Estratégica X
Gestién de calidad
Inspeccidn, Vigilancia y control
Asistencia Técnica
Planificacién y Desarrollo del sistema Territorial en Salud X
Gestion de Red de Servicios X
Gestion del Laboratorio de Salud Publica X
Articulacion Intersectorial X
12 7 0
100,00% 58,33% 0,00%

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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1.2.4. 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 actualizacion de los Manuales de Calidad en
las diferentes dependencias del Instituto, los cuales se encuentran disponibles en la Web
institucional.

Se encuentran publicadas las Politicas transversales en los procesos de Direccionamiento
Estratégico, Formulacion, Instrumentalizacion, Difusion, Apoyo Juridico y Conciliacion, Defensa
Judicial y Prevencion del Dafio Antijuridico.

1.3.  Componente Administracion del Riesgo.

En el actual mapa se contemplan 61 riesgos, clasificados en el Mapa de Riesgos Consolidado como:
Riesgos de Calidad - Riesgos de Control Interno y los Riesgos de Corrupcion. Téngase en cuenta
que para el periodo 2015 se incrementaron 3 riesgos. De acuerdo a esta informacién se tiene que de
los 62 riesgos, 29 se clasificaron como de “Corrupcion” o sea el 51% y 33 de “Calidad y Control
Interno” o sea el 49%.

MAPA DE RIESGOS IDSN - VIGENCIA 2015

Publicacién en la pagina web de la entidad, en el siguiente link: http://www.idsn.qov

——————————————— ——— e
/& .Instituto Departamental .. * | 7 Zimbrai Bandeja de entrad., % | + L=

wBE 9 3+ & 8 =

i

Salud Publica Calidad y Aseguramiento

MAPA DE RIESGOS IDSN - 2015 Buscar...

— |
nto eguridad en la CALENDARIO
iento, vigilancia, control sistematico

b o1 : DE LA SALUD

2015

0308 PM | |

19/10/2015
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Los riesgos institucionales asociados tanto al Sistema de Gestion de Calidad y Control Interno, como
los relacionados con el Plan Anticorrupcion y Atencion al Ciudadano, son identificados, analizados,
valorados, seguidos y controlados segun su probabilidad de ocurrencia y consecuencias, bajo el
procedimiento de Administracion del Riesgo y Guia de Gestion del Riesgo institucionales y demas
normas aplicables.

Lo anterior para el adecuado desarrollo de la administracion y gestion de los riesgos, para Eliminar,
Mitigar la Probabilidad o la Consecuencias, Compartir o Transferir y/o Asumir un riesgo.

El monitoreo y seguimiento al riesgo en el IDSN, es responsabilidad de Subdirector, Jefe de Oficina,
Secretario General, Control Interno y los responsables definidos en cada plan de accion y auditores
internos de calidad.

En la actualidad el IDSN, cuenta con un Mapa de Riesgos consolidado, en el cual se referencian 3
Procesos Estratégicos: (i) Direccion, (ii) Calidad y (iii) Gestién del Riesgo y Control Interno, 6
Procesos Misionales: (i) Inspeccion, Vigilancia y Control, (ii) Gestion de Red de Servicios, (iii)
Asistencia Técnica, (iv) Gestion de Laboratorio de Salud Publica, (v) Articulacion Intersectorial y
(vi) Planificacion y Desarrollo y 3 Procesos de Apoyo: (i) Gestion Juridica, (ii) Gestion de Talento
Humano y (iii)Gestion de Recursos).

El mapa de riesgos institucional se ajusto de acuerdo a la nueva Norma Técnica 1SO 31000 (NTC —
ISO 31000). El seguimiento al riesgo se realiza conforme a lo estipulado en el apartado 1.3
“Administracion del Riesgo” del Modelo Estandar de Control Interno MECI.

CLASIFICACION DE LOS RIESGOS
IDSN 2015

En el IDSN se tiene estructurada una matriz de riesgos que contiene 62 riesgos, 29 se clasificaron
como Riesgos asociados a Corrupcion (46%) y 33 asociados a Calidad y Control Interno (54%).

HRiesgo de Calidad y
Control Interno

mCorrupcion

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Segun los procesos a los que se asocian, los riesgos se clasifican de esta manera:

Riesgo Asociado a Calidad Riesgo Asociado a
y Control Interno Corrupcion
Proceso Muy Alto | Medio | Bajo Muy Alto | Medio | Bajo
Alto Alto
Gestidn Estratégica 2
Gestion Juridica 2 2
Gestién Calidad 1 1
Gestion de Riesgo y Control Interno 1 1
Gestién de Talento Humano 1 2 2
Gestion de Recursos 5 1 2
Articulacion Intersectorial 1 1
Asistencia Técnica 1 1
Inspeccion, Vigilancia y Control 1 1 2 6
Laboratorio y Salud Publica 1 3 2
Salud Publica 1
Gestién Red de Servicios 2 3
Planificacidn y Desarrollo del Sistema
Territorial en Salud 4 1 2
Secretaria General 2 2
Direccidon y Control Interno Disciplinario 1
Calidad y Aseguramiento - Salud Publica 1
Subtotal 1 2 18 12 0 1 13 15
Total 62
Segun su nivel de criticidad o severidad se clasifican de la siguiente manera:
RIESGO RIESGO
CALIFICACION CORRUPCION CALIDAD Y CI CANT.
Muy Alto 1 1
Alto 2 3
Medio 17 30
Bajo 13 28
TOTAL DE RIESGOS 62

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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SEGUIMIENTO AL RIESGO
RIESGOS NUEVOS VIGENCIA 2015
Para la vigencia 2015 se han incluido los siguientes riesgos:

Riesgo No. 10 “Ocurrencia de situaciones que impidan la ejecucion contractual (Gestion
Juridica)”.

Seguimiento OCIG: Con respecto a este riesgo la OAJ, ha dado cumplimiento al plan de accion
radicado en la OCIG, realizando:

1. A través de las charlas motivacionales que le corresponden a la OAJ, se ha capacitado al
personal del IDSN acerca de los procedimientos de contratacion, asi mismo acerca de la
normatividad vigente y actualizada aplicable a la misma, tal es el caso de Decreto No 1082,
que derog6 el decreto 1510 de 2013 y entr0 a regir a partir del 1 de junio de 2015.
Evidencian dichas charlas las capacitaciones de los dias 06 de abril de 2015, 25 de mayo de
2015, 09 de junio de 2015 y 13 de julio de 2015.

2. La OAJ, mediante las charlas motivacionales capacita de manera permanente a los servidores
del IDSN, que ejercen funciones de supervision de contratos.

3. Por medio de la Res. No. 1685 del 01/06/2015, se aprob6 el Manual de Supervision e
Interventoria para el IDSN, mismo que fue socializado tanto por la OAJ como por la OCI a
todo el personal del IDSN, en charla motivacional de fecha 09/06/2015, en la que ademas se
hizo entrega de una copia del Manual de Supervision e Interventoria en medio fisico y
magnético, a cada una de las subdirecciones y jefes de dependencia, asi mismo aparece
ubicado dicho documento en la pagina web del IDSN, para permanente consulta. Cabe
resaltar que en la asesoria y atencion al pablico que desarrolla la OAJ, en forma permanente
se absuelven inquietudes que al respecto presentan los funcionarios del IDSN, sobre el tema.

4. EIl seguimiento al Plan de Adquisiciones se ha realizado dos en las fechas: abril y junio de
2015, a través de Comité de Adquisiciones en el que se convoco y estuvieron presentes: las
subdirecciones, los jefes de oficina y/o los responsable y, trimestralmente se envia una
relacién a cada dependencia de los contratos, a cargo de su oficina en el que se indica el
Supervisor del contrato, para que se haga seguimiento a la ejecucion del PAA, es de sefialar
gue no existe una periodicidad en el seguimiento, sin embargo su revision se realiza a
solicitud de los miembros del comité, tantas veces sea necesario.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Riesgo No. 43 “Manejo de equipos que no cumplan condiciones técnicas para analisis de
Laboratorio (calibracién, mantenimiento, verificacion, validacion) (Laboratorio de Salud
Publica)”.

Seguimiento OCIG: Frente a este riesgo, LSP, ha realizado las siguientes acciones segun
informe:

1. Setiene contemplado en los estudios previos las especificaciones técnicas para la adquisicion
de los equipos de acuerdo a técnicas de analisis a realizar. Se presentaran en comité de
adquisiciones del mes de octubre para su aprobacion ya que no se pudo realizar antes porque
no se contaba con recursos y se esperd a que salieran los procesos de reactivos e insumos
para tomar los recursos que quedaran de este proceso.

2. Se tiene contemplado en los estudios previos las especificaciones técnicas para la
contratacion de los servicios de mantenimiento, calibracion y validacion de los equipos de
acuerdo a las necesidades y requisitos de la norma ISO/IEC 17025.

3. Se hizo la sustentacion del proceso de contratacion del proceso de mantenimiento,
calibracion y validacién en el comité de adquisiciones del mes de mayo de 2015. Se da
aprobacién de los procesos en el mes de agosto en dicho comité. Se firma y aprueba desde
SSP a finales del mes de septiembre y se entrega a juridica para subida del proceso al portal
de contratacion. El proceso de calibracion fue firmado el 8 de octubre de 2015 y se entrego el
mismo dia a juridica para que suba el proceso.

4. Se inici6 desde el mes de marzo la actualizacién de inventario de equipos del LSP.

5. Se realizd la verificacién del cumplimiento de contratos en la ejecucién de mantenimiento,
calibracién y validacion de equipos del afio 2014, que se ejecutd hasta el 30 de mayo de 2015
evidenciando el cumplimiento de todo lo programado.

En Comité Técnico Coordinador de Control Interno, llevado a cabo en el mes de agosto de 2015, se
informd que el riesgo: “Posible uso de una metodologia no efectiva en la asistencia técnica.
(Asistencia Técnica)”, también estaba contemplado para el proceso de IVC, se analiza y se
determina que este riesgo se relaciona es con el proceso de Asistencia Técnica y no con IVC, por lo
tanto se elimina.

De los 62 Riesgos de Calidad y Control Interno y de Corrupcidn, se ha desarrollado el respectivo
seguimiento y la verificacion de soportes o evidencias de las acciones realizadas durante este
periodo.

De este seguimiento al Mapa de Riesgos realizado con corte a 30 de Diciembre de 2015, se tienen
los siguientes resultados:

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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RIESGOS MUY ALTOS

Se presenta un (1) riesgo calificado como de Muy Alto en su criticidad, el cual debe eliminar las
causas que lo generan o establecer controles para evitar la probabilidad, o compartir o trasferir.

- Riesgo No. 26: “Posible uso de una metodologia no efectiva en la asistencia técnica”.

Seguimiento OCIG: Segun las acciones suscritas en el Plan radicado en la OCIG y segun
seguimiento con corte a 30 de Junio y 30 de Septiembre de 2015, estas se han realizado
conforme a lo estipulado: adquisiciébn de herramienta tecnolégica BLACK BOARD
COLLABORAT, capacitacion de los funcionarios del IDSN en el manejo de la herramienta,
Prueba piloto de herramienta tecnolégica BLACK BOARD COLLABORAT y Ejecucion de la
asistencia técnica por sesiones virtuales por parte de los lideres de Riesgo Laboral, Salud Sexual
y Reproductiva y Plan de Salud Territorial.

Estas actividades se plantean con miras a evitar la insatisfaccion del cliente, baja capacidad de
respuesta y cobertura y en general cumplir con el objetivo de la asistencia técnica.

En este caso las acciones propuestas se han cumplido eficazmente y han mitigado el riesgo, la
politica de manejo de este riesgo es la adecuada, ya que elimina la causa y evita la probabilidad
de ocurrencia.

RIESGOS ALTOS

Se presentan tres (3) riesgos con calificacion Alta en su nivel de criticidad, estos riesgos deben
ser tratados con el fin de mitigar su probabilidad y sus consecuencias:

- Riesgo N° 37: “Barreras para el inicio de actividades del equipo de ETV-Tumaco
(Laboratorio de Salud Piblica)”.

Seguimiento OCIG: Se solicitd Plan de Accion, mediante mensajes y envio de correos, sin
embargo hasta la presentacion del informe del 1V Trimestre de 2015 no_se habia radicado en la
OCIG, el Plan de Accion.

El dia 2 de octubre de 2015, se radica en la OCIG, el plan de accion el cual propone actividades
gue se han cumplido eficazmente y las cuales se enfocaron a evitar el incumplimiento en el
cronograma, la desatencion de areas que requieren acompafiamiento permanente por indicadores
epidemioldgicos, incremento de casos de Enfermedades Transmitidas por Vectores y la
probabilidad de ocurrencia de eventos complicados

- Riesgo N° 49: “Perdida de informacion de los sistemas de los programas del Sistema
Integrado de Informacion en Salud (Planificacion y Desarrollo)”.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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Seguimiento OCIG: Segln Plan de Accién Radicado en la OCIG, el dia 10/08/2015, se
plantean las siguientes actividades a cumplir: Analizar, preparar y prever las posibles
vulnerabilidades a resolver, mediante la contratacion externa de una empresa que maneje
aspectos de seguridad de la informacion (24/09/2015). Contratacion externa de personal
calificado (empresa) que nos brinde servicios de seguridad de la informacién (30/09/2015).

Estas actividades tienden a evitar una percepcion negativa hacia la imagen institucional y
pérdida de credibilidad, incumplimiento de la norma y el objetivo del proceso, apertura de
proceso sancionatorio y toma de decisiones inoportunas e inadecuadas.

Riesgo N° 60: “Fallas en la coordinacién y cruce de asistencias técnicas, IVC y
Articulacion. Se programan en el mismo lugar y a la misma fecha dirigidas a los mismos
actores (Transversal) - Salud Publica”.

Seguimiento OCIG: Segun Plan de Accidn, radicado en la OCIG, se observa que se cumplieron
las siguientes actividades: Se define un responsable por Subdireccion para que consolide la
programacion de visita y envie a la Subdireccion de Salud Publica. Revision de las
programaciones establecidas e informar sobre cruces de IVC, Asistencia Técnica y Articulacién
Intersectorial para el respectivo ajuste. Reuniones mensuales de la Subdireccion de Salud
Publica para revision de programacion.

La subdireccion de Salud Publica, mediante el plan de accion ha propuesto actividades que
permiten que se evite la afectacion del clima laboral, la insatisfaccion de los clientes,
limitacién para operar los POA, reproceso (por reprogramacion) y detrimento del patrimonio
institucional.

El tratamiento o politica de tratamiento para los riesgos calificados como Altos en el IDSN,
consiste en establecer la accion correctiva o preventiva en el corto plazo, para mitigar su
probabilidad de ocurrencia y el impacto de sus consecuencias.

De los 62 Riesgos establecidos para esta vigencia 2015, treinta y uno (31) de ellos fueron
calificados con la valoracion Media en su criticidad, teniendo en cuenta el seguimiento realizado a
las acciones planteadas para la mejora, se pudo verificar el seguimiento para lograr minimizarlos,
el riesgo se asume y mitiga, esto con el propdsito de que, para la vigencia 2016, se puedan llevar a
calificacion Baja.

De los 62 Riesgos establecidos para esta vigencia 2015, veintiocho (28) de ellos con calificacion
Baja en su criticidad, es decir que su probabilidad es rara 0 moderada y su impacto es insignificante
o menor, lo cual permite a la entidad asumirlo. En este caso se han tratado manteniendo los
controles actuales.

COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR
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RIESGOS 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.

Segun el seguimiento realizado a 30 de Junio de 2015, a 30 de Septiembre de 2015 y a 30 de
Diciembre de 2015, se evidencia como materializados cinco (5) Riesgos, de los cuales tres (3), estan
clasificados como de Calidad - Control Interno y dos (2) de Corrupcion.

En términos de porcentajes, la materializacion del riesgo equivale al 8% aproximadamente del total
de los riesgos, como lo describe el siguiente cuadro:

No. RIESGO CALIFICACION PROCESO
ASOCIADO

1 Riesgo de Corrupcion Medio Gestion Calidad

2 Calidad y Control Medio Gestion Control
Interno Interno

3 Calidad y Control Medio Secretaria General
Interno

4 Calidad y Control Medio Secretaria General
Interno

5 Riesgo de Corrupcion Medio Secretaria General

Riesgo Materializado No. 3: “Inexactitud. Falta de informacion sobre el estado del proceso del
tramite al interior de la Institucion”. Segln auditoria de Calidad realizada a principios del afio, se
evidencia un No Conforme: “...en el informe seguimiento a procesos que se debe reportar en forma
trimestral, se present6 la extemporaneidad en la entrega de la informacion, solo hasta el vencimiento
del Tercer Trimestre se diligencia en el formato de registro de Producto y/o Servicio No Conforme,
colocando en riesgo el adecuado seguimiento a los elementos del SGC...”.

Seguimiento OCIG: Del Plan de Accién radicado el 31 de Julio de 2015 en la OCIG, se verificd
que ya se ha cumplido las acciones planteadas: “Acompafiamiento equipos de trabajo de los
procesos del IDSN, para verificar el reporte oportuno y objetivo de informacion seguimiento a
procesos”, mediante circular N° 054 de Direccidon, se establecid6 una programacion de
acompariamiento a procesos y auditorias del IDSN, disefiada para cumplir de manera oportuna, la
ejecucion y el seguimiento satisfactorio. “Se reitera que la entrega de informacion de seguimiento a
procesos de calidad, la realice de manera oportuna el Subdirector/Jefe/Secretario General”, “en
Revision por Direccidén se solicita a la Alta Direccion la definicion de acciones frente al
incumplimiento del reporte de informacion y aquellas tendientes a propiciar su cumplimiento. Se
verifica Acta de Reunion”.
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Se realiza seguimiento en octubre al cumplimiento de las acciones, las cuales se cumplen en un
100% hasta el dia 06/10/2015, el estado del plan es eficaz.

Riesgo Materializado No 6: “Incumplimiento del Plan de Auditorias Internas SGC”. Seg(n
auditoria de Calidad, se evidencia incumplimiento del cronograma de auditorias del SGC 2015. Este
riesgo tiene alta probabilidad de materializacion, en cuanto a que en el momento de la elaboracion
del Plan, se desconoce situaciones o eventos, que se presentan con posterioridad, por ejemplo: cruce
de fechas de las auditorias con auditorias de entes externos, rotacion de personal, personal de
vacaciones, fuerza mayor, caso fortuito, etc.

Frente a este riesgo Control Interno de Gestidn establece Plan de Accidn, en el cual como Accién N°
1, es llevar a consideracion del Comité Coordinador de Control Interno, el analisis de las causas que
materializaron este riesgo, teniendo en cuenta que se origina por incumplimiento del cronograma de
Auditorias del SGC.

En el desarrollo de la reunion de CCCI, se analiza y se concluye que este riesgo se debe asumir,
teniendo en cuenta que las causas que materializan este riesgo van a seguir presentes, debido a que
se presentan incumplimiento del cronograma y muchas veces cruce del mismo con otras actividades
inaplazables, como por ejemplo auditorias de entes externos, o eventos que al momento de proponer
el plan de auditorias del SGC, no se conocian.

Riesgo Materializado N° 16: “Inoportunidad por parte de los responsables, en la Presentacion
de los documentos dentro del procedimiento Pago de Cuentas”.

Seguimiento OCIG: En el andlisis de este riesgo, en consulta del “procedimiento de pago de
cuentas del SGC”, se observa que no hay plazo para dicha presentacion, por lo tanto no se puede
hablar de inoportunidad. Por otra parte se analiza las causas planteadas en el mapa para este riesgo, y
no son coherentes, sin embargo, al parecer, se relacionan con el Riesgo 17.

Frente a esta situacion se sugiere “modificar” el riesgo 16, de la siguiente manera “Inoportunidad
por parte de los supervisores e interventores”, Yy establecer las causas que si generan efectivamente
este riesgo.

Secretaria General, radica Plan de Accion el 6 de agosto de 2015, correspondiente al cuarto trimestre
2015, en el cual plantea como accion correctiva “Tomar medidas correctivas circularizando a todos
los interventores o supervisores de la oportuna revision por parte de ellos”, fecha 18 de agosto de
2015. La OCIG realizaréa el seguimiento respectivo.

Riesgo Materializado No 17: “Inconsistencia en el contenido de los documentos soportes del
procedimiento pago de cuentas”.
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Seguimiento OCIG: Frente a este riesgo Secretaria General, radica Plan de Accion el 06/08/2015,
planteado “Tomar medidas correctivas circularizando a todos los interventores o supervisores de la
oportuna revision por parte de ellos”, fecha 15 de agosto de 2015. La OCIG realizara el seguimiento.

Para el Cuarto Trimestre del 2015, se observa que el estado de los riesgos No. 16 y 17, es el mismo.
De otra parte nuevamente se presenta la entrega tardia de la informacion, que se habia solicitado
desde el dia 28 de septiembre de 2015, esta informacion es enviada al correo de la OCIG el dia 16 de
octubre de 2015. Por este motivo la OCIG, realizara la verificacion del plan de accion.

Riesgo Materializado No 23: “Hurto de bienes institucionales”. Se materializO este riesgo
evidenciando en este caso, el hurto de 27 persianas destinadas para baja, que se encontraban en el
almacén del IDSN. Frente a este riesgo se establecid Plan de Accion (Accion N° 1: Denuncia Penal,
fecha 05/08/2015 y Accion N° 2: Requerir a la empresa de vigilancia para toma de medidas de
control y revisién de los bienes que salgan del Instituto con la debida autorizacién, 06/08/2015).

Seguimiento OCIG: La OCIG, solicita informacion relacionada, y el Técnico Administrativo Sr.
Juan Carlos Rosero Morales, radica en la OCIG, el dia 10/08/2015, copia de la denuncia penal con
fecha 05/08/2015 ante la Fiscalia General de la Nacion, y copia del oficio dirigido a la Empresa de
Vigilancia SERVAGRO LTDA., con radicado 10/08/2015.

La oficina de Almacén, ha presentado el informe que desde la Direccién se habia solicitado sobre
este asunto, mencionando lo siguiente:
“Se tomaran las medidas de seguridad preventivas en la oficina de almacén y la empresa
vigilancia Servagro.
- Lainvestigacion judicial sigue su curso en la Fiscalia General de la Nacion
- Se formul6 Plan de Accion de acuerdo al Riesgo 23 del Mapa de Riesgos”.

RIESGO SIN SEGUIMIENTO

Para el cuarto trimestre de 2015, no fue reportado el seguimiento del Riesgo No. 36. “Accidentes de
transito (transporte terrestre y fluvial) en el cumplimiento de visitas de IVC (Inspeccion, Vigilancia
y Control)”, el cual es responsabilidad de Secretaria General.

Se recomienda plantear actividades que tiendan a: verificar cumplimiento con el plan de
mantenimiento del parque auto motor, verificar el plan de Capacitacion a los motoristas conductores
por las empresas contratadas y capacitacion a conductores del IDSN vy verificacion de pdlizas de
responsabilidad a terceros por parte de los contratistas del parque automotor y lanchas.

Cabe aclarar que desde la OCIG, se ha realizado la solicitud de la informacion del seguimiento de
este Riesgo y de los demés, con mucha anterioridad y a través de correos, mediante oficios y de
manera verbal. Esta situacion dificulta que se realice la verificacion del seguimiento al riesgo
realizado por el responsable.
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COMPARATIVO RIESGOS IDSN

| 2013 | 2014 | 2015 |
4 1 1
ALTO 6 4 3
MEDIO 38 36 30
BAJO 10 20 29
TOTAL 58 61 62
N RIESGOS MATERIALIZADOS/ | TOTAL < S DD 7
NG NO MATERIALIZADOS RIESGOS CORIRLIPEION |- CLINIIREL
INTERNO
2013 RIESGOS MATERIALIZADOS 8 1 7
RIESGOS NO MATERIALIZADOS 50 - -
2014 RIESGOS MATERIALIZADOS 7 1 6
RIESGOS NO MATERIALIZADOS 54 -
2015 RIESGOS MATERIALIZADOS 5 2 3
RIESGOS NO MATERIALIZADOS 57 -
1. El comparativo anterior inicia desde la vigencia 2013, teniendo en cuenta que: 1. En el

2.
3.

anterior Mapa de Riesgos (2010, 2011 y 2012), la calificacion era diferente (importante,
moderado, tolerable, aceptable). 2. No existia la posibilidad de riesgo compartidos o
transversal, situacion que hoy se da en el nuevo mapa de riesgos, por ello en varios de estos
su seguimiento es individual, a pesar de presentarse en varios de los proceso a cargo de las
diferentes dependencias. Por ello en el afio 2013, se paso6 de 121 riesgos a 58.

Se observa que la materializacién del riesgo tiene a ser menor en cada vigencia

Para el 2015 se incrementaron 2 riesgos: G.JURIDICA: “Ocurrencia de situaciones que
impidan la ejecucion contractual ” y G. LABORATORIO DE SP: “Manejo de equipos que
no cumplan condiciones técnicas para analisis de Laboratorio (calibracion, mantenimiento,
verificacion, validacion)” y se elimind en CCCI el riesgo 26 "Trafico de influencias (en la
aplicacion de las normas que rigen la vigilancia en salud definir adecuadamente el riesgo -
ASISTENCIA TECNICA), porque este riesgo se presenta en el proceso de IVC y no de AT.
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Recomendaciones.-

El fin daltimo de la Administracion del Riesgo es propender por el cumplimiento de la Misidn, Vision
y Objetivos institucionales, los cuales estan consignados en la planeacion anual de la entidad, las
politicas de administracion del riesgo deben ir articuladas con la planeacién, de manera que no sean
politicas aisladas sino complementarias.

Durante el seguimiento del riesgo se evidencio que existe cultura de Administracion del Riesgo en la
entidad, y desde la Oficina de Control Interno de Gestién se ha brindado continuamente asesoria
durante el proceso, se ha trabajado de manera conjunta con las diferentes dependencias cuando ha
sido necesario, ademas con la Capacitacion en el tema de Administracion del Riesgo, desarrollada el
dia 5 de octubre del 2015, donde se tocé el tema desde las definiciones basicas (riesgo, corrupcion,
materializacion), el marco normativo, los procedimientos y los formatos incluidos en el SGC, se
reforzo el tema y se despejaron inquietudes, todo esto de manera muy didactica y entendible.

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, para asegurar que las acciones se estén
Ilevando a cabo y evaluar su implementacion.

» En cuanto a la politica de tratamiento del Riesgo Muy Alto N° 26 “Posible uso de una
metodologia no efectiva en la asistencia técnica. (Asistencia Técnica)”, presenta 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.

» Con relacion a los Riegos Altos: No. 37 “Barreras para el inicio de actividades del equipo de
ETV-Tumaco (Laboratorio de Salud Publica)”, No. 49 “Perdida de informacion de los
sistemas de los programas del Sistema Integrado de Informacién en Salud (Planificacion y
Desarrollo)” y No. 60 “Fallas en la coordinacién y cruce de asistencias técnicas, IVC y
Articulacion. Se programan en el mismo lugar y a la misma fecha dirigidas a los mismos
actores (Transversal) - Salud Publica”, presentan Planes de Accidén, los cuales se han
cumplido en sus actividades propuestas. El tratamiento o politica de tratamiento para los riesgos
calificados como Altos en el IDSN, ha consistido en establecer la accion correctiva o preventiva
en el corto plazo, para mitigar su probabilidad de ocurrencia y el impacto de sus consecuencias.
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» Existen cinco (5) riesgos materializados N° 3 “Inexactitud. Falta de informaciéon sobre el
estado del proceso del trdmite al interior de la Institucion, No. 6 “Incumplimiento del Plan de
Auditorias Internas SGC”, No. 16 “Inoportunidad por parte de los responsables, en la
Presentacion de los documentos dentro del procedimiento Pago de Cuentas”, No. 17
“Inconsistencia en el contenido de los documentos soportes del procedimiento pago de cuentas”
y No. 23 “Hurto de bienes institucionales”, estos riesgos tienen nivel de control entre “bajo” y
“medio” segun el mapa de riesgos; es necesario reforzar o mejorar los controles.

Par el Cuarto Trimestre de 2015, se presenta un Riesgo sin seguimiento, es el No. 36:
“Accidentes de transito (transporte terrestre y fluvial) en el cumplimiento de visitas de IVC
(Inspeccion, Vigilancia y Control)”, el cual es responsabilidad de Secretaria General. Es muy
importante hacer seguimiento a esta situacion considerada como riesgo, como: Incumplimiento
de visitas, accidentes de transito (terrestre o fluvial) que conlleven a lesiones personales a los
servidores publicos, dafios en los bienes e inmuebles del IDSN vy lesiones a terceros.

» En la etapa de identificacion del Riesgo, se deben analizar todos los eventos o situaciones
considerados como potenciales riesgos, los cuales pueden afectar el logro de los Objetivos de la
Organizacion y por lo tanto el cumplimiento de su Misidn y Vision. Es importante para el IDSN,
que en la actualizaciéon del Mapa de Riesgos, se identifique en el contexto Estratégico (relacion
existente entre la organizacion y su entorno — DOFA).

Se recomienda el uso de metodologias de recoleccion previa de la informacion a la reunién de
actualizacién del Mapa de Riesgos, utilizando herramientas como: entrevistas con expertos en el
area de interés, diagramas de flujo, consulta o revision de auditorias, lluvia de ideas,
cuestionarios, etc.

» El Mapa de Riesgos 2015, incluyé como riesgos financieros tinicamente la “Inoportunidad e
Inconsistencia en los soportes de pago de Cuentas (Riesgos No. 16 y 17)” dentro del Proceso de
Gestion de Recursos. Esta area tiene gran cantidad de subprocesos y procedimientos, que se
recomienda la inclusién de otras situaciones consideradas riesgos, como por ejemplo: - falta de
verificacion de reportes financieros a entes externos — conciliaciones bancarias no depuradas -
mora en el pago de obligaciones (impuestos, seguridad social) - fallas en los portales bancarios
— presentacion de cuentas con saldos no razonables en Estados Financieros, etc.

El beneficié de incluir todas las posibles situaciones de riesgo, es que la entidad puede a través
del monitoreo y sequimiento evitar su materializacién, se puede tomar las medidas de

prevencion.
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2. MODULO DE EVALUCION Y SEGUIMIENTO.

Para fortalecer la capacidad institucional del IDSN, la Oficina de Control Interno particip6 en el
proceso de induccion a los nuevos Directivos en seminarios sobre la “Adopcion de la Actualizacion
del MECI: 2014 vy actividades de Control Interno”, las cuales se replicaron a los funcionarios de la
Institucion, durante las “Charla Motivacionales” de los dias lunes de cada semana.

» La Contraloria del Departamento de Narifio, viene realizando el seguimiento al Plan de Mejora
suscrito por el IDSN, de acuerdo a la Auditoria adelantada durante el afio 2015 a los afios
2.012, 2013 y 2014.

» La Superintendencia de Salud realizd en el mes de octubre la Auditoria programada para el
afio 2015, se presento el correspondiente Informe de Observaciones.

» La Contraloria General de la Republico realizd la Auditoria Especial al Departamento a la
ejecucion de los recursos del SGP, correspondiéndole al IDSN Tres (3) hallazgos, Dos (2) de
tipo administrativo y Uno (1) Disciplinario, los cuales fueron respondidos en el SIRECI.

» ICONTEC realizo en el mes de octubre la Auditoria de seguimiento a la Certificacion, la cual
fue ratificada sin observaciones ni hallazgos.

2.1. Componente Auto Evaluacion Institucional.

Se llevo a cabo el Comité de Coordinacion de Control Interno (CCCI) en diciembre 16 de 2015y en
febrero 6 de 2016, en el cual se dio a conocer la gestion de la Oficina de Control Interno durante el
periodo de 2015 y los seguimientos realizados a partir del comité anterior.

La Oficina de Control Interno, en el periodo comprendido entre los meses de noviembre y diciembre
de 2015, presentd y sustentd ante el Comité Coordinador de Control Interno del Instituto
Departamental de Salud de Narifio, los siguientes informes, los que fueron ratificados en febrero 10
de 2016:
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PRINCIPALES ACTIVIDADES DE CONTROL INTERNO DESARROLLADAS
PERIODO NOVIEMBRE - DICIEMBRE 2015 Y ENERO FEBRERO 2016

1 | INFORME DE CONTROL INTERNO CONTABLE 2015 25 02 | 2016
INFORMACION CONTABLE CON CORTE A 31 DE
2 | DICIEMBRE DE 2015 — ENTREGA DEL SIF POR CAMBIO DE

REPRESENTANTE LEGAL. 19 02 | 2016
3 PLAN DE TRABAJO DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO
PRESENTADO AL CCCI VIGENCIA DE 2016 06 | 02 | 2016
INFORME ANUAL PORMENORIZADO DE CONTROL
4 | INTERNO (Empalme Periodo 2012 - 2015) 30 12 2015

LISTA DE CHEQUEO CUMPLIMIENTO CIERRE FINANCIERO
IDSN INFORME DE CONTROL INTERNO CONTABLE

MATRIZ DE SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORA
4 | SUSCRITO CON LA CONTRALORIA DEPARTAMENTAL

30 12 2015

AUDITORIAS ANOS 2012, 2013 Y 2014 30 12 2015
5 | MATRIZ DE SEGUIMIENTO AL MECI - IDSN 30 12 2015
6 MATRIZ DE SEGUIMIENTO A LA AUDITORIA DE LA 30 12 2015

SUPERINTENDENCIA DE SALUD

MATRIZ DE SEGUIMIENTO AL MAPA DE RIESGOS 2015
’ | (CONSOLIDADO) 30 | 12 | 2015

8 MATRIZ DE SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORA A 12 2015
CONTRALORIA G. REPUBLICA AUDITORIA 2015 (SIRECI) 30

9 MATRIZ  SEGUIMIENTO  CONCILIACIONES B/CRIAS 30 12 2015
AUDITORIAS CI, ORGANISMOS CONTROL EXTERNOS 2051
10 | MATRIZ DE SEGUIMIENTO PLAN ANTICORRUPCION 2015 30 12 2015
11 | REUNION COMITE DE SOSTENIBILIDAD CONTABLE 30 12 2015
MATRIZ DE AUTOEVALUACION DEL CONTROL INTERNO
12 POR DEPENDENCIAS 30 12 2015
13 INFORME DE AUSTERIDAD Y EFCIENCIA DEL GASTO 30 12 2015
PUBLICO CUATRTO TRIMESTRE 2015

INFORME OFICINA DE CONTROL INTERNO DE LAS

14 AUDITORIAS DEL SGC 2015 30 12 2015
15 | INDICADORES “SIMU” 2015 30 12 2015

SEGUMIENTO Y APERTURA BUZON DE QUEJAS Y
16 RECLAMOS 30 12 2015
17 PARTICIPACION OCI EN LOS PROCESOS DE INDUCCION,

REINDUCCION Y CAPACITACION 2015 30 12 2015
18 ASISTENCIA A LOS PROCESOS DE SELECCION DE

CONTRATACION Y CUSTODIA OCI DE PROPUESTAS 30 12 2015
19 | ARQUEOS DE CAJA MENOR 30 12 2015
20 INFORME EMPALME CONTABLE PREMILINAR PARA 23 11 2015

EMPALME (Empalme Periodo 2012 - 2015)
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» Informe de seguimiento al tramite de Peticiones, Quejas y Reclamos que ingresaron a la
Institucion en el periodo Julio — diciembre de 2015.

El comportamiento de las quejas y reclamos por inconformidad en la prestacion deservicio se puede
determinar la siguiente informacion:

e Del total de quejas y reclamos recibidos en el periodo se puede determinar que un 86,1%
corresponden a quejas externas, observandose ademas que estas disminuyeron con respecto
al mes anterior en un total de 09 unidades, en cuanto a las quejas internas, estas aumentaron
en un total de 2 unidades respectivamente.

e De acuerdo a la informacion recepcionada en las quejas y reclamos, los aspectos mas
importantes a tener en cuenta son:

v" Incrementar la satisfaccion del cliente.
v" Fortalecer la mejora en los procesos.

A la fecha se adelantan las acciones de ajuste en los procedimientos, teniendo en cuenta la
normatividad vigente y las competencias del IDSN.

Se recomienda a los funcionarios responsables de brindar atencidén y respuesta a las quejas y
reclamos internos en los términos establecidos para dicho tramite.

» Informe de seguimiento al trdmite de los Derechos de Peticion que instaurados ante el
IDSN durante el periodo octubre a diciembre de 2015.

Realizado el seguimiento a la oportunidad de respuestas y registro a los Derechos de Peticidn
tramitados por las y los ciudadanos ante el IDSN vy, revisado el Sistema de Unidad de
Correspondencia (SUIC), se pudo verificar que la anormalidad evidenciada en informes anteriores y
que dieron origen a diversas observaciones por la OCIG, en esta oportunidad se encuentra que los
Derechos de Peticion se han descargado del aplicativo SIUC con mayor oportunidad por las
diferentes dependencias del IDSN, en su mayoria.

En el transcurso de estos meses de octubre, noviembre y diciembre de 2015, se tramitaron ante el
IDSN un total de Trescientos setenta y nueve (379) Derechos de Peticion, de los cuales fueron
respondidos por las diferentes dependencias un total de un total de trescientos setenta y dos (372),
gue en términos porcentuales equivale a 99.5%, por consiguiente en la fecha, aparecen sin respuesta
un total de veinte (07) Derechos de Peticion los que se encuentran en tramite, que equivalen a un
0.5%.
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Derechos de Peticién Tramitados en el Periodo del Informe

Cuadro N° 1
CON SIN
MES NUMERO | RESPUESTA | RESPUESTA | TOTAL
OCTUBRE 157 157 157
NOVIEMBRE 129 129 129
DICIEMBRE 93 87 6 93
TOTAL 379 372 6 379

INFORME DESARROLLO DE AUDITORIAS INTERNAS - SGC
(Diciembre de 2015)

Planes
Hallaz | Planes | sin No Total
Audit. Procesos gos | cerrado | cerrar | Eficaz | eficaz | planes

Auditoria Procesos Tumaco (IVC, Asist.

Técnica - Gest. Laboratorio - Gest. 11 6 4 6 10
1 |Calidad)
2 |IVC 3 3 3 3
3 | Asistencia Técnica 6 6 6 6
4 | Gestion de Red de Servicios 7 8 8 8
5 | Gestion de laboratorio 10 10 6 4 10
6 |Articulacion Intersectorial 2 2 2 2
7 Plan_ificgcién y Desarrollo del Sistema 5 5 5 5

Territorial en Salud
8 | Gestion del Talento Humano 13 5 5 5 10
9 | Gestion de Recursos 21 14 7 11 3 21
10 | Gestién Juridica 5 5 5 5
11 | Gestion del Riesgo y Control Interno 7 4 1 4 5
12 | Gestion de Calidad 0 0 0 0 0 0
13 | Gestion Estratégica 5 0 5 5
14 | Revision por la Direccion 0 0 0 0 0 0
15 | Auditoria de las Auditorias 7 0 2 2

TOTAL 102 68 24 61 7 92
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2.3. Componente Planes de Mejoramiento Auditorias SGC.

Gestion Documental: en este plan de mejoramiento se revisaron 15 acciones, cerradas 11 y
pendientes 4.

Se revisaron las acciones que se han llevado a cabo para subsanar los hallazgos detectados en la
Auditoria de Gestion realizada al proceso de Medicion y Andlisis Oficina Asesora de Planeacion, en
la que se realizo el cierre de los planes de mejoramiento

De acuerdo al anterior cuadro se evidencia que se encuentran un total de 98 planes radicados en la
oficina de Control Interno de Gestion, de los cuales 76 de ellos se encuentran cerrados y un total de
16 a la fecha sin cerrar, al mismo tiempo se determina que de los 76 planes cerrados, un total de 69
obtuvieron un valoracién de Eficaz y un total de 7 planes de accion fueron valorados como
ineficaces los cuales ya cuentan con su nuevo plan de accion.

3. EJE TRANSVERSAL: INFORMACIONY COMUNICACION.
El IDSN cuenta con canales de informacién y comunicacion escrita, virtual, presencial y telefénica.

El principal canal de informacion y comunicacion del IDSN es la Pagina WEB www.idsn.gov.co/, la
cual cuenta con numerosos links, entre otros: “Home, Correo Electrénico, Enlazate Narifio, Sistema
de Informacion ASIS, Epidemiologia, Noticias, Riesgos Laborales, Quejas y Reclamos,
Contratacion Publica, Intranet, Contactenos, Direccion, Secretaria General, Control Interno,
Planeacién, 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 Pdblica, 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.”

El sistema de informacion del IDSN, es un conjunto de elementos orientados al tratamiento y
administracion de datos e informacion, organizados y listos para su uso posterior, generados para
cubrir una necesidad u objetivo en el area de la Salud. Dichos elementos forman parte de alguna de
las siguientes categorias:
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v

ASRNEN

Personas

Datos

Actividades o técnicas de trabajo

Recursos materiales en general (generalmente recursos informaticos y de comunicacion,
aunque no necesariamente).

Todos estos elementos interactian para procesar los datos (incluidos los procesos manuales y
automaticos) y dan lugar a informacién mas elaborada, que se distribuye de la manera mas adecuada
posible en la Institucion, en funcion de sus objetivos.

En ella se publican entre otros:

Reportes.
Resoluciones.
Informes.
Manuales.

Red de servicios.
Gestion.
Licencias.
Registros
Procesos y procedimientos
Estadisticas.
Normatividad, etc.

Se referencian algunas de las principales publicaciones realizadas en los Gltimos dias por intermedio
de la pagina Web Institucional entre otras:

Boletines informativos acerca del Chikungunya, Ebola, etc.

Narifio presente en el III Congreso Latinoamericano y del Caribe de Salud Global, “Salud
Global en la Agenda de Desarrollo POST: 2015 Desafios desde las Américas”.

Circular externa No.293, Requisitos para autorizar exclusiones por parte del Ente territorial
Departamental IDSN.

Circular Externa No. 292, Instrucciones del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.
Circular externa No. 291, Solicitud Informacion plazas vacantes desde el 01 de Febrero del
2015 al 30 de Abril del 2015, para el servicio social obligatorio.

Empalme Abierto 2015 — 2016

Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero

Plan Decenal de Salud

Rendicion de Cuentas 2015

Capacitaciones y Eventos 2015.
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MATRIZ DE ASUNTOS PENDIENTES .
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARINO

Asuntos de Extrema Urgencia

*%*

Asuntos de urgencia
moderada **

Asuntos que pueden
esperar

Asuntos que pueden
esperar

(que deben resolverse en
primera semana de gobierno)

(que deben resolverse en el
primer mes de gobierno)

(pero que deben ser
resueltos)

(pero que no
pueden decidirse)

SUBDIRECCION DE
CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO Cuentas
Maestras de Aseguramiento y
Prestacion de servicios:
Ninguno

Continuar con el giro directo
de los recursos de
cofinanciacion de régimen
subsidiado

Definicion de
responsabilidades y
ejecucion de mesa de
circular 030 // Generar los
informes de SIMU //
Hacer seguimiento al
POAI /I Seguimiento
PAA

Continuar con la IV
de las EPS, verificar
el seguimiento
trasladados de las
EPS liquidacion,
seguimiento y
depuracién BDUA //
Seguimiento al uso de
recursos de Cuentas
Maestras de
Aseguramiento y
Prestacion de
Servicios

SUBDIRECCION DE
CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO
ATENCION AL USUARIO:
En la Gltima semana de la
vigencia 2015 se debe gestionar
la legalizacidn de los contratos
de prestacion de servicios para
tecnologia no contempladas en el
Pos y atencion de PPV a cargo
del IDSN // Activar la gestién de
cumplimiento de fallos de tutela
a cargo del IDSN

Definir contratacién vigencia
2016 en tarifas de PSS s/g
Manual Tarifario SOAT y
para Homoélogos segn el

listado SISMES del MSPS //

Activar gestion de auditoria

de Cuentas Médicas para no

detener flujo de recursos del
sistema // Activar la gestion
de autorizaciones por
tecnologias NO POS y PPNA

/I Realizar control de pagos

de Cuentas por Pagar en listas
vigencia 2015 por concepto
de PSS // Realizar estudios
previos para las selecciones
abreviadas para garantizar la
contratacion de PSS en la
vigencia 2016 // Generar los

informes de SIMU

Definir y ajustar los
montos de contratacion
segun el modelo que se
defina para la misma en

contratos de PSS // Hacer
seguimiento a la
liquidacioén de contratos
por PSSy a la gestion de
la reserva presupuestal //
Generar seguimientos
conjuntos con las EPS
para hacer gestion
eficiente de los recursos
destinados a Recobros //
Gestion de Comités de
PPNA // Generar los
informes de SIMU //
Hacer seguimiento al
POAI // Seguimiento al
PAA

Establecer de acuerdo
a la competencia del
IDSN si los
tecnologia No Pos se
han tratado de manera
correctay en
concordancia con la
unificacién de planes

SUBDIRECCION DE
CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO
AUDITORIA DE CUENTAS
MEDICAS: Se debe gestionar la
continuidad de la funcion de
radicacion de cuentas en la
dependencia de Auditoria de

Gestionar la activacion de
auditoria de Cuentas Medicas
/I Preparacion de informes de

tecnologias No Pos para el
MSPS en plataforma PISIS //

Cargue de Circular 030 en

conjunto con el ingeniero

responsable del software de

Realizar conciliaciones de
cuentas médicas S/g
previstos en la norma
aplicable // Seguimiento
al plan de adquisiciones
alizar la depuracion de
cartera segun

requerimientos externos

Definir la
aplicabilidad del %
de giro directo a los

prestadores de
servicios de salud por
parte del IDSN //

Gestionar

oportunidad de
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Cuentas Médicas.

auditoria //

de prestadores de

respuesta de los CTC
servicios de salud //

alas IPS

CALIDAD Y

AUDITORIA DE

SUBDIRECCION DE
ASEGURAMIENTO

HABILITACION: Ninguno

a SNS de Gestion de
indicadores de habilitacié
Gestionar la alineacion de

verificadores segun

Resolucién 2003

Envié de informe consolidado

Seguimiento avances del
software REPS por el
MSPS y su

Seg/to.acciones de

habilitacion por el
nil

MSPS cuando sea
los implementacion en el insuficiente el recurso
IDSN // Seg/to al POAI /I humano por

Seg/to al PAA especialidades

CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO
INFORME SIHO
(Dto. 2193): Ninguno

SUBDIRECCION DE

Evaluacién del informe

del Depto. de Narifio y
escalarlo a la plataforma
SIHO del MSPS

consolidado anual de las ESE

Generar los informes de
SIMU // Hacer
seguimiento al POAL:
Hacer seguimiento
personalizado a los
informes enviados por las
ESE en los diferentes
periodos de reporte.

Hacer seguimiento a
la metodologia de
andlisis del MSPS

frente al riesgo
financiero de las ESE

SUBDIRECCION DE
CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO

Ninguno

SEGUIMIENTO A DLS:

no descentralizados

Validacion del plan de visitas
a DLS a Mios desertificados y

Seguimiento a DLS:
Generacion de informes
de visitas a DLS y gestién
de recursos de reposicion
/I Generar los informes de
SIMU // Hacer
seguimiento al POAI //

Seguimiento a DLS:
Seguimiento a la
metodologia de
evaluacidn ajustada
de DLS propuesta por

ASEGURAMIENTO PLANES

DE MANTENIMIENTO

HOSPITALARIO: Ninguno

el MSPS
Seguimiento al PAA
Planes de mantenimiento
hospitalario: Generacién
SUBDIRECCION DE de informes de visitas de Planes de
CALIDAD Y PLANES DE

MANTENIMIENTO
HOSPITALARIO: Validacion
del plan de visitas

seguimiento a PMH //
Informes Circular Unica //
Generar informes de
SIMU // Seguimiento al
POAI // Seguimiento

mantenimiento
hospitalario: Hacer
seguimiento a la
prueba piloto enviada

desde el IDS al
PAA MSPS
SUBDIRECCION DE CRUE: Hacer
CALIDAD Y CRUE: Definicion de la seguimiento a la
ASEGURAMIENTO CRUE:

En la Gltima semana de la

vigencia 2015 se deben gestionar

la legalizacion de los contratos
de médicos y radio - operadores
del CRUE para generar
continuidad del servicio las 24
horas los 365 dias al afio

contratacion con la EPS
COMFAMILIAR como Call
Center // Participacion en
comités externos // Pago del
espectro de uso de la
frecuencia

validacion de ambulancias
por el CRUE //
Elaboracidn de tarjetas de
Mision Medica //
Seguimiento a la
operatividad de la red de
comunicaciones //
Generar los informes de
SIMU // Hacer

CRUE: Seguimiento
a los casos de
infraccién a la Mision
Medica

seguimiento al POAI //
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Seguimiento al plan de
adquisiciones

SUBDIRECCION DE
CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO
SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO: Validacion
de los inscritos para el sorteo de
Enero de 2016

SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO: Preparacién
de curso de induccion a
inscritos en SSO //
Informacion a través de la
web del IDSN de los
resultados del sorteo realizado
por el MSPS // entrega de
oficios a los Gerentes de las
ESE de sorteados //
Realizacion de Comités de
SSO

Reporte y validacion de
plazas de SSO para los
sorteos siguientes //

Validacion de inscritos//
Gestion de la inscripcion
0 registro de titulos//
Actualizacién de la base
de datos RETHUS del
MSPS // Generar los
informes de SIMU //
Hacer seguimiento al
POAI // Seguimiento
PAA

Seguimiento a la
metodologia a aplicar
en cuanto a sorteos de

SSO // Solucidn de
POR enviadas por y
al MSPS

SUBDIRECCION DE
CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO
PROCESOS
ADMINISTRATIVOS
SANCIONATORIQOS: Ninguno

Activacion de impulso a PAS
teniendo en cuenta el abordaje
de los pendientes de la
vigencia 2015 y si es
necesario de algunos de las
vigencias 2013 con prioridad
y 2014

Gestion de conceptos
técnicos para definicion
de fallos de primera
instancia // Generar los
informes de SIMU //
Hacer seguimiento al
POAI // Seguimiento
PAA

Resolucién de los
Recursos de
Apelacién

SUBDIRECCION DE
CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO
INSPECCION VIGILANCIA
Y CONTROL.: Ninguno

IVC: Gestionar los informes

de PQRS recepcionados en la

SCA // Realizar las visitas de
IVC pendientes.

IVC: Gestionar el comité
de IVC de manera
oportuna con los casos
requeridos por él //
Generar los informes de
SIMU // Hacer
seguimiento al POAI

IVC: Determinacion
de resoluciones del
comité de IVC frente
a asuntos ventilados
en el SCA.

SUBDIRECCION DE
CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO
CONVENIO 412: Ninguno

CONVENIO 412: Hacer
seguimiento a la Accién
Popular // Hacer seguimiento
desde Habilitacion a la PSS
segun portafolio de servicios
del REPS

CONVENIO 412: Liderar
el informe del Convenio
412 de Taquerres segin

los lineamientos definidos
por el MSPS // Gestionar

las PQRS recepcionados //

Enviar la certificacion de

la red contratada para
cumplimiento de convenio

/I Hacer seguimiento a los
recursos de recuperacion
de cartera de dificil cobro

/l Hacer andlisis a la
informacion financiera
enviada por la IPS //
Hacer acompafiamiento
técnico en la sustentacién
del convenio ante el

CONVENIO 412:
Hacer seguimiento a
la condonacion de la
cuota del empréstito
/I Hacer seguimiento
y gestion para el pago

de obligaciones
laborales del
Municipio de
Tuquerres
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MSPS 'y
MINHACIENDA

SUBDIRECCION DE
CALIDAD Y
ASEGURAMIENTO
PROGRAMAS DE
SANEAMIENTO FISCAL Y
FINANCIERO: Ninguno

Hacer seguimiento a los PSFF
a través del informe de
monitoreo en concordancia
con la metodologia del Min
hacienda con metodologia del
IDSN // Determinacién de
posibles fuentes de uso de
recursos financieros
destinados a apalancamiento
de los PSFF aprobados por
Min hacienda y/o por la SNS

Seguimiento a la gestion
eficiente del
cumplimiento de las
medidas contingencia les
y/o coyunturales
implementadas en los
PSFF aprobados

Resultados de
viabilidad de los
PSFF de las ESE que
se incluyeron en
categorizacion alta o
media segun
Resolucion 1893 de
2015

SUBDIRECCION DE SALUD
PUBLICA:

Linea Tuberculosis y lepra:
Resolver la designacion del
Coordinador (Dr. Varela)
renuncia a partir del 1 de enero
de 2016

Es urgente realizar los
contratos de las personas que
apoyan los programas de
tuberculosis y lepra, con los
recursos remanentes de
transferencias nacionales y
que debe quedar en el POA de
transicién que debe
formularse para el primer
trimestre del 2016.

Designar el personal de
profesionales médicos del
programa de
enfermedades
transmisibles, que se
jubilaron y no han sido
reemplazados,
bacteriélogo del
laboratorio con
incapacidad.

SUBDIRECCION DE SALUD
PUBLICA: Enfermedades
Transmitidas por Vectores

Reorganizacion de las
dimensiones del Plan
Decenal especificamente
vida saludable y
enfermedades
transmisibles, que
requiere revision y
asignacioén de personal.

SUBDIRECCION DE SALUD
PUBLICA: Laboratorio de
Salud Publica (Lucy Bravo

Lépez): Contratacion de personal

de vigilancia a partir del 1 de
enero del 2016, teniendo en
cuenta que existen nuevas
instalaciones que requieren

vigilancia y aseo. El PGIR debe

tener una continuidad, es una
contratacion que se hace en

general por parte del IDSN y

debe incluirse en la planeacion

del 2016.

Todas las lineas sugieren que
se revise el POA - MGA que
se entreg6 a la Gobernacion, y
se formule en base a ello el
POA transicional. Revisar los
recursos para contratacion de
talento humano que valore la
necesidad de cada de una de
las prioridades y se rompa la
tendencia de asignar un
incremento histérico igual
para todas las prioridades. La
dificultad esta en la
separacion de los recursos
para PIC y acciones de salud
publica. Debe revisarse el
presupuesto para PIC y

Debe hacerse incidencia
en los Planes de
Desarrollo Departamental,
Plan Decenal, y Planes de
Desarrollo municipales,
para que se asignen
recursos del orden
regional y local para
fortalecer el Programa
Papsivi, y conformar
unos equipos minimos
municipales de Uno o dos
profesionales y un
Promotor Psicosocial, que
empoderen a los
municipios en la atencion
psicosocial y la salud
integral para las personas

Efectuar todas las
gestiones
correspondientes a
nivel nacional con el
fin de que se revise la
Resolucién 518 del
24 de febrero del
2015, y se solicite un
tratamiento especial
para el Departamento
de Narifio, donde se
ha realizado una
gestidn transparente y
eficiente de los
recursos del Plan de
Intervenciones
colectivas y demas
recursos propios y de
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desglosarse.

y poblaciones victimas.

transferencias
nacionales.

SUBDIRECCION DE SALUD
PUBLICA: Sexualidad,
Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos: Liliana Ortiz
Coral

Resolver lo del médico
especialista, para el tema del
VIH y las ITS, es obligatorio
que sea médico especialista,
se hizo una reduccion de
recursos en el afio 2015,
también se tienen las
violencias basadas en género
y sexual, sin recursos
humanos especializados de
planta con perfil médico no se
puede cumplir con todas las
responsabilidades.

SUBDIRECCION DE SALUD

PUBLICA: Convivencia Social

y Salud Mental: (Maria Eugenia
Erazo)

Disminucion sustancial en la
asignacion de recursos
necesarios para la prioridad
(Dimension) de convivencia
social y salud mental,
haciendo falta recursos para
las acciones de incidencia
publica en la prevencion de
consumo de violencia, SPA'y
suicidio.

OFICINA JURIDICA:
Suscripcidn de contratos de
Prestacion de Servicios de Salud
Red Publica, Prestacion de
servicios CRUE (4 médicos y,
Atencién Usuario (1 sola persona
para radicacion de cuentas),
Judicante, Contestacidn Tutelas,
contratacion de apoderados
externos (los contratos terminan
19 de diciembre de 2015 con la
vacancia judicial). Vigilancia (se
sugiere adicion en tiempo y valor
por tres meses) , Aseo y cafeteria
(se sugiere adicién en tiempo y
valor desde el 12 al 24 de enero
de 2016). Seguro (se sugiere

Contratacion general,
Aplicacion de procedimientos
SGC, Evaluacion de
desempefio, Concertacion de
compromisos de evaluacion
de desempefio, continuacién
de actuaciones procesales
derivadas de la representacion
judicial.

adicion). Encargo fiduciario

Tramites de segunda
instancia segun términos
legales. Continuar con
aplicacion del SGC

Continuar con la
liquidacion de
contratos.
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(adicion en tiempo)

OFICINA DE PLANEACION:

No hay novedades ni temas que
se deban tratar con urgencia

Seguimiento y control de los
proyectos en ejecucion por
parte de los supervisores.

Seguimiento y control de
los proyectos en ejecucion
por parte de los
supervisores.

OFICINA DE PLANEACION:

Verificacién del proyecto,
Reposicion Hospital Buen
Samaritano de la CRUZ.
Interventoria Reposicién
Hospital Buen Samaritano de
la CRUZ

SECRETARIA GENERAL:

Adelantar los procesos de
Contratacion de servicio de
vigilancia, aseo y cafeteriay
seguros de mueble e
inmuebles, suministro de
papeleria y escritorio,
combustibles y servicios de
telecomunicaciones.

Contraccion de apoyo de
personal misional y
administrativo,
contratacion de servicio
de correspondencia
externa, Contraccion de
las NICF

Contratacion de
personal
administrativo y
financiero. Mejora en
tecnologia y equipos,
adecuacion planta
fisica sede de
Tumaco y sede
central,
modernizacion del
parque automotor
(motocicletas) para el
personal técnico del
area de la salud de
saneamiento
ambiental.

OFICINA CONTROL
INTERNO: Ejercer
la responsabilidad, importancia y
gravedad de la Supervision (Res.
1865 de 2015, IDSN. Manual
Supervision IDSN).

La construccidn colectiva,
sistemética y permanente de
una Cultura del Control
Interno en el Instituto que
promueva el desarrollo de los
principios filosoficos del
Autocontrol, la Autogestion y
la Autorregulacion del MECI.

Implementar, mediante
convenios con la ESAP, el
DAFP, el SENA, las
Universidades, el
gobierno nacional, la
Gobernacion de Narifio y
el IDSN, “Ciclos
propedéuticos de
formacion en el MECI, el
SGC y en la Funcién
Publica” que fundamenten
en el Plan Institucional de
Capacitacién (PIC)

La necesidad de
institucionalizar
Talleres practicos de
Investigacion, Accion
Participativa con los
Servidores Publicos
sobre la
conceptualizacién y
desarrollo del MECI
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OFICINA CONTROL
INTERNO: a)
Transparencia: Coadyuvar en la
generacion de espacios de
capacitacién y formacion, para la
Participacion (C. SOCIAL)

b) Anticorrupcion:
Participacion formada e
informada desde lo publico. c¢)
Servicio al ciudadano: Mayor
difusién de la Misidn, los
Objetivos del IDSN y del Plan
Decenal Nacional de la Salud.
e) ldentificar las causas que
provocan las debilidades del
IDSN.

f) Promover herramientas
orientadas a la prevencion y
disminucion de actos de
corrupcidn en articulacién con
las instituciones publicas.

Aspectos positivos:

a.- La construccion colectiva
del Plan Anticorrupcion y
Atencidn al Ciudadano 2015
(Mapa Riesgos Consolidado:
gestion - corrupcion) Reporte
OCIG

b.- Contribuir en la
generacion de la Cultura del
Control Interno y de la
Gestion de la Calidad en el
IDSN.

c.- Participacion ciudadana en
las Audiencias Publicas de
Rendicién de Cuentas por
regiones. Genera
gobernabilidad.

d.- Avance en la
determinacion de politicas de
atencion al ciudadano- SUIT.

A corto plazo:

a.- La estructura del IDSN
b.- El Sistema de Control

Interno (MECI) y el
Sistema de Gestion de la
Calidad (SGC)

b.- Certificacion del IDSN
por Icontec ISO
9001:2008 - NTC ISO
9001:2008 y,
préximamente la
certificacion del
Laboratorio.

c.- La gestion de IVC en
Salud Publicay en
Aseguramiento de la
Calidad.

d.- Capacitacion
asistencia técnica integral
de:

Alcaldias, DLS, ESE’s,

IPS’s y funcionarios de la
Salud en la Sede Central
del IDSN y en los 64
municipios del Dpto.

e.- La Participacion
ciudadana en las
Audiencias Publicas de

Redicién de Cuentas.

f.- La construccion
colectiva de herramientas
tales como:

i) el Plan Anticorrupcion
y de Atencion Ciudadana
i) el Codigo de Etica,
Buen Gobierno y Carta de
Valores
iii) Manual de Funciones
y Competencias Laborales

iv) Manual del Usuario
en Salud
v) Manual de Supervision
e Interventoria
vi) Publicaciones del
(ASIS) y otras misionales.
g.- El Plan Institucional
de Capacitacién (PIC)

Continuidad,
actualizacion y
fortalecimiento del
MECI y del SGC
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. ¢ Qué aspectos considera que debe tener en cuenta el mandatario electo en el corto plazo
(100 primeros dias), respecto al Sistema de Control Interno?

LA CULTURA DEL CONTROL INTERNO

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

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

c.- Desarrollar la Autogestion en los Servidores Publicos del IDSN mediante la institucionalizacion
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.

2. ¢Cuales considera que fueron los aspectos positivos y negativos en la implementacion del
Nuevo MECI?

ASPECTOS POSITIVOS

Evidenciar compromiso con la integridad y valores éticos del Estado
Cohesion de la estructura, autoridad y responsabilidad

Ejercer la responsabilidad, importancia y gravedad de la Supervision.
Demostrar coherencia con los Planes de Desarrollo (Nacional, Decenal y PTS)
Hacer proactiva la rendicion publica de cuentas.

Desarrollar los Objetivos misionales con eficiencia y eficacia.

Dinamizar, gestionar, Identificar y analizar riesgos sistematicamente.
Periddica evaluacidn 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

Comunicar externamente.

Realizar evaluacion continua.

Evaluar y comunicar las deficiencias.

NEGATIVOS
La tendencia a permanecer en lugares de confort.
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1. ¢ Qué aspectos
considera que
debe tener en
cuenta el
mandatario
electo en el corto
plazo (100
primeros dias),
respecto al SCI?

LA CULTURA DEL CONTROL INTERNO

a.- Promover el Autocontrol, a través de la capacitacion periddica colectiva de |
Servidores Publicos del IDSN (funcionarios y contratistas),

b.- Estimular la Autorregulacion, mediante la construccion colectiva (

manuales, procesos y que permitan el desarrollo, implementacion y fortalecimiento

continuo del MECI.

c.- Desarrollar la Autogestion en los Servidores Puablicos del IDSN mediante
institucionalizacion de Talleres de aprendizaje y prueba para interpretd
coordinar, aplicar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz la funcig
administrativa que le ha sido asignada al IDSN.

DS

le

la

wr,
n

2. ¢Cuales
considera que
fueron los
aspectos
positivos y
negativos en la
implementacion

ASPECTOS POSITIVOS

Evidenciar compromiso con la integridad y valores éticos del Estado
Cohesion de la estructura, autoridad y responsabilidad

Ejercer la responsabilidad, importancia y gravedad de la Supervision.
Demostrar coherencia con los Planes de Desarrollo (Nacional, Decenal y PTS)
Hacer proactiva la rendicion publica de cuentas.

Desarrollar los Objetivos misionales con eficiencia y eficacia.

Dinamizar, gestionar, Identificar y analizar riesgos sistematicamente.
Periodica evaluacion de los riesgos administrativos y/o de corrupcion.
Seleccionar y desarrollar actividades de Control Interno de Gestion Seleccionar y
desarrollar controles del SGC.

del Nuevo Desplegar a través de politicas y procedimientos la mision institucional.
MECI? Usar informacion relevante.
Comunicar, informar y capacitar
Comunicar externamente.
Realizar evaluacion continua.
Evaluar y comunicar las deficiencias.
NEGATIVOS
La tendencia a permanecer en lugares de confort.
a.- La estructura del IDSN
b.- El Sistema de Control Interno (MECI) y el Sistema de Gestién de la Calidad
c.- Certificacion del IDSN por Icontec 1SO 9001:2008 - NTC ISO 9001:2008-
d.- La gestion de IVC en Salud Publica y en Aseguramiento de la Calidad.
3. ¢Qué e.- La capacitacion y asistencia técnica masiva de: Alcaldias, DLS, ESE’s, IPS's y
considera usted | en los 64 municipios del Dpto.
gue deberia f.- La Participacion ciudadana en las Audiencias Publicas de Redicion de Cuentas.
continuar? e.- La construccion colectiva de herramientas tales como: i) el Plan Anticorrupcign

y de Atencion Ciudadana (Mapa de Riesgos) ii) el Cédigo de Etica, Buen
Gobierno y Carta de Valores iii) Manual de Funciones y Competencias Laborales
iv) Manual del Usuario en Salud v) Manual de Supervision e Interventoria vi)
Publicaciones del (ASIS) y otras publicaciones misionales.

f.- El Plan Institucional de Capacitacién (PIC)
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4. ;Cudles son
las lecciones
aprendidas por
la transparencia,
anticorrupcion,
servicio al
ciudadano?

Que tanto la cultura en cualquier nivel del Servidor Publico y del Contratist
coadyuva para la obtencion de mejores y mas eficientes niveles de Transparenci
Anticorrupcion y la Atencion al Ciudadano. Es posible gestionar entre entidad
del gobierno departamental, la ESAP, el DAFP, las Universidades, Colciencias y
IDSN: Diplomados y Especializaciones.

5. ¢Cuales son
las dificultades
para implementa
la transparencia,
anticorrupcion,

a.- Transparencia: La débil nocion de los valores en algunas personas.
b.- Anticorrupcién: La falta de formacion en la cultura del respeto hacia lo public
c.- La falta de formacion en la cultura del respeto hacia el ciudadano individual y

O

servicio al el ciudadano colectivo.
ciudadano
Responsable Elaboracion Firma Fecha
Dia Mes | Afio
Dr. HAROLD VALLEJO CALDERON
Jefe Oficina de Control Interno de Gestion 01 03 2016
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