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Auditor Lider: José Duvan Lizarazo Cubillos — Jefe de Oficina de control interno de Gestion
Equipo Auditor: Nohelva Gutierrez Ninco — Auditor contratista OCIG
Objetivo: Verificar el cumplimiento de los indicadores en el Mapa de Riesgos Institucional
de la Secretaria de Salud del Departamento del Quindio con corte del 01 de
enero al 30 de junio correspondiente a la vigencia 2021
Alcance: Evaluacion y Seguimiento al Mapa de Riesgos Institucional mediante las

siguientes acciones:

1) El cumplimiento de los indicadores previstos en el Mapa de Riesgos en este
periodo.

2) La publicacion de la documentacion en intranet.

3) El diligenciamiento del formato MECI- F-PLA-25 "Gestion y monitoreo del

Riesgo"
Documentos de referencia: | Documentacion del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion.
Fecha de apertura: 3 de agosto 2021
Fecha de cierre: 26 de agosto de 2021
Proceso: La oficina de control interno de Gestion a través de la solicitud emitida con la

circular No. S.A.60.07.01-00774 del 13 de julio de 2021; recolecta las evidencias
y confronta los resultados de manera que demuestren el cumplimiento de los
indicadores contenidos en la Intranet en el proceso estratégico de la Secretaria
de Salud del Departamento del Quindio.

Conclusiones del equipo auditor

1. Anotaciones iniciales

El equipo auditor procede a realizar la evaluacion de los riesgos descritos a los que estaria expuesto la
Secretaria de Salud Departamental, teniendo en cuenta las evidencias presentadas y entregadas a la Oficina de
Control Interno de Gestion como respuesta a la circular No. S.A. 60.07.01-00774 del 13 de julio de 2021 y las
cuales fueron suministrados a través del oficio S.S.G.E.A. 133.145.01-02085 fechado 23 de julio de 2021y
radicado en la oficina de Control Interno de Gestién 26-07-2021 del mismo afio, presentando evidencias que
soportan el cumplimientos al Mapa de Riesgos Institucional correspondiente al primer semestre de la vigencia
2021en 1CD.

2. Aspectos relevantes

La Secretaria de Salud, determind los siguientes Siete (07) riesgos institucionales en los que estaria expuesta la
misma y es por ello que la Oficina de Control Interno en su Rol de Evaluacion y Seguimiento™ que describe y
aplica los instrumentos de juicios creados por la misma secretaria con el fin de analizar el avance de
cumplimiento en procura de la mitigacién de riesgos evaluados a partir de las evidencias suministradas.




o FORMATO Cédigo: F-PLA-15
QUINDIO
Versién: 04
d;f;& Informe auditoria interna |, .. 50122012
5 de calidad
Pagina 2 de 8 J

'RIESGO1: RESPUESTA INOPORTUNA DE LOS DERECHOS DE PETICION. ]

Indicador N° 1: N° De respuesta oportunas a las peticiones de competencia de la Secretaria de Salud / N° de
peticiones recibidas de competencia de la Secretaria de Salud*100

Indicador N° 2: N° de revisiones realizadas /N°® de revisiones programadas * 100

Aplicacién de los Indicadores

Indicador N° 1: 0 respuesta oportunas a las peticiones de competencia de la Secretaria de Salud / N° de
peticiones recibidas de competencia de |a Secretaria de Salud *100 = 0%

Indicador N° 2: N° de revisiones realizadas IN° de revisiones programadas * 100 = 0%

Una vez realizada la verificacién en el aplicativo SEVENET Y VENTANILLA VIRTUAL por parte del equipo
auditor de la oficina de Control Interno de Gestién, se pudo evidenciar que en el periodo comprendido entre e] 1°
de enero al 30 de junio de 2021 se han recibido 121 PQRS, de los cuales se ha dado respuesta oportuna a
110, quedando pendiente por contestar 11. Pero en la informacion aportada por la Secretaria de Salud en la
medicion del indicador el formato F-PLA-25, correspondiente a los PQRS, la Secretarfa reporta un total de 35
PQRS recibidos y 23 con respuesta.

PROCESO} Secretaria de Salud

ACTIVIDADES FECHA SEGUIMIENTO MEDICION DEL - T
RIESGO CONTINGENTES INDICADOR CRONOGRAMA INDICADOR INDICADOR OBSERVACION
1E1 comilé™ fécnico  de
Secretaria de Salud 1. Desde ia
eslablecera un responsablz po secretaria de
cada dirsccién, quien hard Salud se
segumiento  diaric  a  iog actualizo el
derechos de  peticion  qus procedimiento v
ingresan 3 13 secretana g Hteds haloin,
vaves  de la  platatormg . apagle
SEVENET En caso de 23i35
incumplimianto dei dichgl 1IN & respuests
responsable desde 13 il a  las
Direcadn de GEAS se delegal peticiones ge
el responsabie ce revisar el compelenca de la
seguimiento  Como ewidencial Secrstaria de Salug
Queda el ada de ocomitgd N ae  peliciones
Respuesta moportuna | técnico reabidas de 2. Teniendo en
de ics derechos de competenca de g Semestral 22672021 cuenta que a la
petiadn 2 Decde fa direcdén de GEAS| Secretaria de Salud. secretarna no
e realizard un acompanamienty solo Hegan
a4 (cada direcdén Con e PARS de Ia
seguimisnic de las respuestag 2N de  revisiones ventanilla y de
de los derechos de peticion pof realzadas N g Sevenet se
medio de un informe mencual nf revisiones envia los
el cal se consolidard fag programadas S
respuestas oportunas y aqueliod = fopurﬁ :;}f iof
tramites que no se les han daca L Sof cning de
respuesta  dicho responsablel o3 giferentes
sera autorzado por la directoral C..an.slys =
J de la direcadn de GEAS Como ‘-.Hnunm-\.m:')sa
evidenaa sz tendrd en cuenta e que se |ea|{z§n
ofico e informe obtemo de desde la oficina
aplicative y entregado s cacal del SAAC
direccién l

Riesgo 1- Indicador N°1 F_PLA-25

La Secretaria de Salud aporta las siguientes evidencias:
1. 50 Oficios de los cuales 36 corresponden a PQRS del

mismo afo y 10 oficios que contienen Actas de se
informacion sobre las respuestas brindadas a las

primer semestre

de 2021, 4 al mes de julio del

guimientos a casos de salud y otros solicitando
PQRS de los meses de marzo. abril y mayo de la

vigencia 2021.
2. Oficio N° 001 con listado de SAC — Superintendencia de salud con PQR finalizadas.

—re—_————_——
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3. Acta del Comité Técnico de la Secretaria de salud del dia 15 de marzo de 2021, En |a cual se trataron
diferentes temas, entre ellos las inconsistencias y dificultades que se han presentado desde la vigencia
2020 con el manejo de los PQRS y el desconocimiento del mapa de procesos por parte de los
responsables de dicho proceso. Asi mismo manifiestan su preocupacion por solucionar estas dificultades
y el interés que tienen en que todos los responsables conozcan la estructura y organizacién del proceso
y asi poder garantizar las respuestas oportunas a los PQRS.

La informacion aportada como evidencia del Indicador N® 1 continua presentando diferencias con respecto a los
datos que se descargan del aplicativo Sevenet y la ventanilla virtual, tal como fue comunicado mediante acta N°
126 correspondiente al seguimiento a los indicadores de Gestion del primer cuatrimestre de 2021 donde se
solicita al Secretario de las TIC, mediante Oficio CIG.13.103.00-00295 la OCIG una Mesa de trabajo con el
personal encargado del aplicativo Sevenet y Ventanilla virtual, en conjunto con la Oficina de Gestion Documental
y la Oficina de Control Interno de Gestion para que se tomen las medidas pertinentes, que den lugar a una pronta
solucién. Obteniendo un porcentaje de cumplimiento para el indicador N°1 del 0%.

QUEJAS - SEVENET
SECRETARIA DE SALUD Qs PQRS VIRTUALES (VENTANILLA VIRTUAL)

PQRS SEVENET (FISICOS) Primer Semestre Vigencia 2021 : X
13/08/2021 . A PQRs virtuales ingresaron 43 que a la fecha todas estén finalizados

Peliciones: 72

T AT | T Dy T | TR T

Peticiones Sevenet Primer semestre 2021 Quejas Sevenet primer semestre 2021  Ventanilla Virtual primer semestre 2021

Referente al Indicador N°2 las Actas numeros 11y 12 del 27 y 30 de abril de 2021 respectivamente, tienen por
objeto hacer seguimiento a las EAPB Asmet Salud y Nueva EPS, donde se reporta un total de 17 seguimientos, y
en el formato F-PLA- 25 enviado por la Secretaria de Salud reporta 6/6, presentando diferencia con las
evidencias aportadas. Por lo tanto no se puede determinar el porcentaje de cumplimiento.

RIESGO 2: COBERTURA INSUFICIENTE EN LA AFILIACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL
Indicador N° 1: N° de asistencia realizadas / N° de asistencias programadas*100

Aplicacion de los Indicadores
Indicador N° 1: 103 asistencia realizadas / 103 asistencias programadas*100= 100%
La secretaria de Salud Aporta como evidencia de cumplimiento para este indicador, los correos y actas de
visitas del acompafiamiento y gestion realizada por la Secretaria de salud a todos los municipios del
departamento del Quindio, a fin de fortalecer la afiliacion al sistema de seguridad social y alcanzar la cobertura

suficiente, en cumplimiento del Decreto 064 de 2020 y la resolucion 1128. Obteniendo un porcentaje de
cumplimiento del 100%
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RIESGO N° 3: RETRASO U OMISION EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS FUNCIONES Y COMPETENCIAS DE
INSPECCION, VIGILANCIA' Y CONTROL (IVC) ESTABLECIDAS PARA EL SECTOR SALUD.

Indicador N° 1: N° de personal idéneo contratado para actividades de IVC de la Secretaria de Salud en la
vigencia / Total de personal necesario identificado para esta actividad

Indicador N°® 2: N° de informes presentado por los grupos de trabajo de IVC de la secretaria de Salud / N° de
informes programados por cada uno de los grupos de IVC de la Secretaria de Salud.

Aplicacion de los Indicadores

Indicador N° 1: 28 de personas idoneas contratadas para actividades de IVC de la Secretaria de Salud en la
vigencia / 28 personas necesarias identificadas para esta actividad*100 = 100%

Indicador N° 2: 2 informe presentado por los grupos de trabajo de IVC de la secretaria de Salud / 2 informe
programado por cada uno de los grupos de IVC de la Secretaria de Salud*100=100%

Para el Indicador N° 1 La secretaria de salud presenta como evidencias para el cumplimiento del indicador N°1
los archivos en Excel de la ejecucion de Inspeccion Vigilancia y Control correspondiente a la vigencia 2021, con
corte al 30 de junio, donde se puede verificar el personal contratado para el cumplimiento de las metas.
Obteniendo un porcentaje de cumplimiento de 100%.

Respecto al Indicador N° 2 la Secretaria aporta los informes con corte al 30 de junio de la vigencia 2021,de Ia
gestion realizada por IVC en seguridad Quimica y el informe del mapa de riesgos en salud ambiental, donde se
reflejan 150 visitas de inspeccion y verificacién de condiciones sanitarias y ambientales en los establecimientos
comerciales de interés sanitario ubicados en los municipios de Calarca, La tebaida y Armenia y 178 visitas de IVC
a establecimientos generadores de residuos con riesgo biologico de los 11 municipios de competencia
departamental. Igualmente presenta actas de visitas a diferentes entidades de salud. Alcanzando un porcentaje
de cumplimiento de 100%

RIESGO N° 4: USO INADECUADO DE LOS RECURSOS FINANCIEROS EN SUS DIFERENTES FUENTES
DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL.

Indicador N° 1: N° de ejecuciones revisadas / N° de ejecuciones por revisar*100%

Aplicacion de los Indicadores

Indicador N° 1: 1 ejecuciones revisadas / 1 de ejecuciones por revisar *100= 100%

De acuerdo a las evidencias aportadas por la Secretaria de Salud, presenta una ejecucion presupuestal de
proyectos del periodo comprendido desde el 1° de enero al 30 de junio de 2021; igualmente la ejecucion
Presupuestales de ingresos correspondiente al mismo periodo, el cual permite realizar el seguimiento oportuno
de los recursos financieros y la verificacién de la ejecucién por componente y fuente de financiacion de la
Secretaria de Salud. Con un cumplimiento del 100%. Alcanzando un porcentaje de cumplimiento de 100%
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Ejecucién por Proyecto. Primer semestre 2021

RIESGO N° 5: PERDIDA DE RECURSOS POR SUSTRACCION MALINTENCIONADA POR PARTE DE
FUNCIONARIO PUBLICO DE INSUMOS PROPIEDAD DEL LABORATORIO DEPARTAMENTAL DE SALUD
PUBLICA O MEDICAMENTOS DE ALMACEN EN BENEFICIO PARTICULAR.

Indicador N° 1: N° de inventarios programados / N° Inventarios relacionados*100%

Aplicacioén de los Indicadores
Indicador N° 1: 1 inventarios realizados / 1 inventarios programados*100% = 100%

La secretaria de Salud aporta 6 archivos como evidencias de cumplimiento de este indicador, sin embargo 5 de
ellos corresponden a listados de inventarios a diferentes fechas del semestre; por lo tanto no se toman como
inventarios realizados durante el periodo, por ende sélo el inventario el realizado el dia 7 de abril de 2021 se
considera como evidencia de inventario realizado, cumpliendo con lo requerido para este indicador, el cual
establece la realizacién de un (1) inventario por semestre. Obteniendo un porcentaje de cumplimiento de 100%.

Vale la pena resaltar que el indicador que se presenta en el formato F-PLA-25 hace referencia a N° de
inventarios programados / N° Inventarios relacionados™1 00%, presentando error tanto en |os términos como en
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la formula, ya que para obtener un porcentaje efectivo el indicador adecuado es: N° inventarios realizados / N°
inventarios programados*100%

Nombre

8" existencias enero 20 del 2021 dsx

inventario abrillpu:h‘ ! O 3
INVENTARIO ALMACEN JUNIO 2021 xlsx 15/07/2021 1211 ... Hoja de caleule d.., 156 KB

€ inventario marze.pdf 15/07/2021 12:1

(<}

¢ inventario mayo.pdf ' 2021 120 ArnE IL Do 232 KB
0 INVENTARIO REACTIVOS -INSUMOS SE... 23/06/2 5:2% p toja de calculo d 166 KB

Archivo de evidencias Riesgo N° 5

RIESGO N° 6: RETRASOS EN EL DESARROLLO DE LA VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA POR PARTE
DEL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA.

Indicador N° 1: N° de procesos contractuales realizados/ N| procesos contractuales programados
Aplicacion de los Indicadores

Indicador N° 1:
6 procesos contractuales realizados/ 6 procesos contractuales programados = 100%

La Secretaria de Salud presenta como evidencia de cumplimiento de este indicador 3 minutas y 3 actas de inicio
de los contratos realizados por el Departamento para Prestacién de servicios y compra de insumos y reactivo
necesarios para el funcionamiento del laboratorio y la realizacion de los analisis que sirvan de apoyo a los
procesos de vigilancia en salud publica departamental y prestacion de servicios. Obteniendo cumplimiento de
100%.

OBJETIVO
Compra o rgactivos  insumos en gl Labaraterio (FCR)

Frestaciorog senvicios de Marterimients

NOMBRE
GUIOMIOLAR
JUAN DAYID FLORE? VELEZ

DOCUMENTO -EVIDENC|A
Contrato {04 e 2021
Actade Inicio-Contrato 1122

tta ge Inicio-Compra -ve rta 011

IVAN ALBERTO ANTECLERA C.

Comipra ce reactivos, medios de cultivoy cepas

A
Acta ge Inicio-Contrato 832

JIWIY ALEXANDER GCAMPO .

Frestacidn e servicios en procesos logisticn

Coptrato e JE8

DIAMA CARCUNADSFINAY,

Servicies o2 analisis de muestras de agua, alimentos, te

Contrato N2 EAD

JHON JAMES GUTIERREZ GIL

Ase guramignto metrolbgico er el laboratorio Departamertal

RIESGO N° 7: PERDIDA DE IN’FORMACIC')N DEBIDO A UN DANO EN LA RED DE INFORMACION DEL
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA.

Indicador N° 1: No. de back ups realizados a todos los computadores del Lab. / N° de meses del afio
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Aplicacion de los Indicadores

Indicador N° 1: 204 back ups realizados a los computadores del Lab. /216 Back ups programados*100= 94,4%

RESUMEN DE BACK UP REALIZADOS EN EL 1 SEMESTRE 2021 S. DE SALUD
FECHA
PROGRAMA enero feb-03 mar-02 mar-29 abr-30 may-31 jun-29

Administrativo 1 1 1 1 1 1
Metrologia 8 8 8 8 8 8
Entomologia 6 6 6 6 0 6
Resultados 5 5 5 5 5 5
General Z i 7 7 Z 7
Calidad 0 0 0 0 PC PC
Microbacterias 2 2 2 2 0 2
Microbiologia 3 3 3 3 3 3
Virologia 4 4 4 4 0 4
Receptora UVEISP X
Receptora UVEREA

TOTAL EQUIPOS CON BACKUP 36 36 36 36 24 36

Back Ups realizados durante el primer semestre 2021

Segun evidencias presentadas por la Secretaria de Salud, se deben realizar Back Ups a 36 equipos cada mes,
pero durante el mes de mayo no se reporta copia de seguridad a 6 equipos de Entomologia, 2 equipos de Micro
bacterias y 4 equipos de virologia; Por lo Tanto de 216 Back Ups que se debian realizar en el primer semestre de
2020 se hicieron 204. Alcanzando un porcentaje de cumplimiento de 94,4%

Es importante aclara que la formula presentada en el Formato F-PLA-25 no determina el nivel de cumplimiento
de este indicador, por lo tanto se tomaron el N° de Back Ups realizados sobre el N° de Back ups programados.
Asi mismo se advierte sobre la necesidad de que este indicador se mantenga en un 100%, ya que se debe
proteger la informacion contenida en ellos ante cualquier eventualidad en la red del laboratorio.

CONCLUSIONES

Como se manifestd en los Indicadores de gestion correspondientes al primer cuatrimestre de la vigencia 2021, el
porcentaje de Peticiones, quejas, reclamos y denuncias atendidas y monitoreadas en la secretaria de salud,
requieren la realizacién de un seguimiento, que permita determinar las diferencias encontradas, respecto al
reporte de la OCIG.

La formulacién de algunos indicadores no permite hallar un porcentaje de cumplimiento adecuado, que
determine el grado de avance para mitigar los riesgos de la secretaria de Salud.

RECOMENDACIONES

Riesgo N° 1: la Oficina de control Interno de Gestion sugiere identificar las causas que ocasionan las diferencias
entre los reportes enviados por la Secretaria de Salud y la informacion descargada por la OCIG del aplicativo
Sevenet y Ventanilla virtual, a fin de garantizar una respuesta oportuna a los PQRS y darle cabal cumplimiento a
la constitucién y la ley. Igualmente realizar las capacitaciones que requieren las personas responsables del
proceso, para que la informacion que manejan la OCIG, la Oficina de Gestion Documental y la Secretaria de

Salud sea igual.
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2. ElRiesgos N°5 y 7: Analizar los indicadores de estos riesgos y determinar si cumple el propositos de
medir el avance en el cumplimiento las metas establecidas para el primer semestre de 2021, y asi
facilitar la evaluacion y seguimiento, permitiendo generar las alertas tempranas.

AUTORIZACION PARA COMUNICAR ESTE INFORME:

a terceros sin su autorizacion.

Este informe se comunicara después de la auditoria Unicamente a los progesos involucrados y n?gé divulgado

Nombre completo

Responsabilidad |

Y.nnﬁirmlé 1\

José Duvan Lizarazo Cubillos

Jefe Oficina de Control Interno
de Gestion

Nohelva Gutierrez Ninco

Equipo auditor — Control Interno de
Gestion.

ELABORACION

REVISION

APROBACION

| Revisado por:

José Duvan Lizarazo Cubillos

Revisado por:

José Duvan Lizarazo Cubillos

Aprobado por:

José Duvan Lizarazo Cubillos

Jefe de Oficina de control
interno de Gestion

Jefe de Oficina de control
interno de Gestion

Jefe de Oficina de control
interno de Gestion




