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Coordinador de Calidad: | SECRETARIA DE SALUD

Auditor Lider: José Duvan Lizarazo Cubillos - Jefe de Oficina de Control Interno de
Gestion

Equipo Auditor: Diana Patricia Urlbe Alzate — Auditor contratista OCIG

Objetivo: Verificar el cumplimiento de los indicadores en el Mapa de Riesgos de

Gestion de la Se'cretaria de Salud del Departamento del Quindio
correspondientes a[ segundo semestre de la vigencia 2023 que
corresponde al periodo entre el 01 de julio al 31 de diciembre.

Alcance: Evaluacién y Segwmlento al Mapa de Riesgos de Gestién, mediante las
siguientes accionest
i
1. Cumplimiento de los indicadores previstos en el Mapa de Riesgos de
Gestién en este|periodo.
2. Publicacion de la documentacion en intranet.
3. D[I|genmamlento del formato MR-SSD-01 "Mapa de Riesgos de
Gestién" Version: 10, Fecha: 10-mar-23.

Documentos de | Documentacion del|Modelo Integrado de planeacion y gest:on y Mapa de
referencia: Riesgos Institucional, MR-SSD-01 V10

Fecha de apertura: 1 de agosto de 2024

Fecha de cierre: 2 de agosto de 2024

Proceso: La Oficina de Control Interno de Gestion, a través de la solicitud emitida

con la Circular No S.A. Radicado 2024103004477 id: 18424 de! 26 de
enero de 2024, para realizar el seguimiento y verificacién del Mapa de
Riesgos de Gestlon sedundo semestre vigencia 2023, se evalla el
cumplimiento de !as acciones de control propuestas; asi como los
controles y descnpcmnes del riesgo propuesios por la secretaria
Secretaria de Sa]ud Departamental, para este efecto, se recolecta las
evidencias y confronta los resultados de manera que demuestren el
cumplimiento de los indicadores contenidos en la Intranet en el proceso
estratégicode la Secretaria de Salud del Departamento del Quindio.

Conclusiones del equipe auditor

1. Anotaciones iniciales o

La Oficina de Control Interno de Gestion, a travEés del equipo auditor, procedié a realizar la evaluacion |
de los riesgos descritos a los que estarfa expuesta la Secretaria de Salud Departamental, teniendo en
cuenta las evidencias presentadas y entregadas a la Oficina de Control Interno de Gestion como
respuesia a la Circular No. S.A. Rad|cado 2024103004477 id: 18424 del 26 de enero de 2024 y las
cuales fueron suministrados a través def of[c[o5 con Radicado 2024165012477-3 1d: 28982 del 27 de
febrero de 2024, presentando evidencias onentadas a‘soportar el cumplimiento al Mapa de Riesgos de
Gestion correspondiente al segundo semestre de la wgenma 2023, en 1 CD.

2, Aspectos relevantes.

La Secretarla de Salud, determiné siete (07) Rlesgos Institucionales de Gestion, a los cuales estaria
expuesta y es por ello que la Oficina de Control Interno de Gestion, en su Rol de Evaluacion y
Seguimiento que describe y aplica los [nstrumentos 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.

RIESGO1: RESPUESTA INOPORTUNA DE LOS DERECHOS DE PETICION.
[ I ' fE

DESCRIPCION DEL RIESGO: Posibilidad de%afectacién Econdmica y Reputacional por Respuesta
inoportuna de los derechos de peticién‘, c_zlebido a la falta de seguimiento a las respuestas de los
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derechos de peticion, y la mala canalizacion de las solicitudes lo cual con lleva al incumplimiento en
los tiempos establecidos.

IMPACTO DE RIESGO: Econdémico y Reputacional.
DESCRIPCION DEL CONTROL:

Desde la direccion de GEAS, bajo la responsabilidad del SAC se realizara una actualizacién y
socializacion del proceso. Lo que permitira una mejor organizacion.

El SAC realiza seguimiento y presentara informe bimestral de los PQRS, recibidas en la secretaria
de Salud Departamental a través de los diferentes canales.

PLAN DE ACCION: 1. Actualizacién y socializacidn del procéso anual
2. Seguimiento e informe bimestral de los PQRS

INDICADOR:
Indicador N° 1: N de procedimientos actualizados / N de procedimientos programados

4 H R R

Indicador N®"2:- N de seguimientos realizados / N de seguimientos programados

CALCULO Y MEDICION DEL INDICADOR:

INDICADOR N° 1: 0 de procedimientos actualizados / 1 de procedimientos programados * 100 =
0%

La Secretaria de Salud aporta documento como evidencia Acta de Reunion, con el Objeto de
Socializar la Normatividad y Procedimiento SAC-SIAU, en el cual no se evidencia la actualizacién y
socializacién del proceso anual, para darle tramite a los PQRS que llegan a mencionada
dependencia. :
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INDICADOR N° 2: 1 seguimientos realizados / 3 de seguimientos programados * 100 = 33,33%

En lo correspondiente al segundo semestre del afio 2023, la Secretarfa de Salud Departamental,
presenta un archivoe llamado Informe de PQR§ donde se encuentra consolidado mes por mes los
PQRS que recibieron, con la fecha y dia de respuesta a los mismo, en si no se evidencia un
informe estructurado, donde se encuentre la conclusmn de cuantos recibieron por cada mes a
cuantos le dieron tramite y los que estan abiertos ‘porque no se les ha dado la correspondiente

respuesta, es asi como el equipo auditor verificando la informacién suministrado, se puedo
establecer:

radas; .
8 | o EEA e
Julio 50 | "8 42
Agosto 59| 9 50
Septiembre 59| 13 46
Qctubre 62| 13 49
Noviembre 43| 31 12
Diciembre 10| 10 0
TOTALES '
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Se pudo evidenciar segln la relacidn enviada por la Secretaria de Salud, recibieron 283 PQRS en total
en el segundo semestre del 2023, de los cuales se cerraron 199 y quedaron abiertas a [a entrega de la
evidencia 84 y de tres informes que debe presentar el periodo solo presenta uno parcialmente por el
semestre, no suministran como tal un informe bimestral si no una lista

RIESGO 2: COBERTURA INSUFICIENTE EN LA AFILIACION AL SISTEMA DE SEGUR[DAD
SOCIAL

DESCRIPCION DEL RIESGO: Posibilidad de afectacion Econémica y Reputacional por Respuesta
inoportuna de los derechos de peticion, debido a la falta de seguimiento a las respuestas de los
derechos de peticidn, y la mala canalizacion de las solicitudes lo cual con lteva al incumplimiento en
los tiempos establecidos.

IMPACTO DE RIESGO: Econdmico y Reputacional

DESCRIPCION DEL CONTROL.: El grupo de aseguramiento de la Direccion de Calidad realizara
trimestralmente, el acompafiamiento y gestion, en los municipios para fortalecer la afiliacién al
sistema de seguridad social, para ello se tendra como evidencia las actas de visitas.

PLAN DE ACCION: El grupo de aseguramiento realizar4 un acompafamiento a [os municipios para
fortalecer la afiliacion al sistema de seguridad social.

INDICADOR:

INDICADOR N° 1: N° de asistencia realizadas / N° de asistencias programadas*100
CALCULO Y MEDICION DEL INDICADOR:

Indicador N° 1: 26 asistencia realizadas / 26 asistencias programadas * 100 = 100%

La Secretaria de Salud Departamental, aporta como evidencia de cumplimiento para este indicador
26 actas de reunion correspondientes al segundo semestre de 2023, diligenciadas en alcaldias y
hospitales del departamento, como se relaciona a continuacién:

v’ 22 Actas de reunion de revisién de procesos de aseguramiento.

v 3 Actas de reunion asistencia técnica Sistema de Atencién Transicional.
v 1 Acta de reunién asistencia técnica Decreto 064 y Resoluciéon 1128.
v

3
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La Secretaria de Salud aportd las 26 Actas de Reunién con relacion a las Asistencias Técnicas,
como evidencia de la ejecucion correspondiente al segundo semestre dela vigencia 2024, dando un
cumplimiento de ejecucion del 100%.

RIESGO N° 3: RETRASO U OMISION EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS FUNCIONES Y
COMPETENCIAS DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL (IVC) DE PVC ESTABLECIDAS
| PARA EL SECTOR SALUD. . }

DESCRIPCION DEL RIESGO: Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por el Retraso u
omisién en el cumplimiento de las funciones| y competencias de Inspeccién, Vigilancia y Control
(IVC)de PVC establecidas para el Sector Salud; incumpliendo al realizar las visitas a
establecimientos y entidades para la venﬁcacmn de requisitos basicos de funcionamiento o
autorizacién sanitaria (como objeto de v:gllanc:a) con el fin de realizar correctivos a situaciones
irregulares detectadas y generar procesos admimstrat:vos pertinentes sobre las actuaciones de los
vigilados..

IMPACTO DE RIESGO: Econémico y Reputacional

DESCRIPCION DEL CONTROL:

1. Contrataciéon de personal idéneo de acuerdo a las necesidades identificadas en el
departamento la cual se realizara bajo la responsabilidad del Director de PVC , para dar
cumplimiento a las metas establecidas en el plan de desarrollo y as{ salvaguardar la Salud

f
publica del departamento del Qumdlo se tendra por evidencia la ejecucion presupuestal de
estos proyectos. ‘

2. Se realizaran informes semestrales los cuales seran presentados por cada uno de los
grupos de IVC de la direccién de PVCide la secretaria de salud; que se tendran en cuenta
como evidencia de las visitas a cada uno de las entidades y establecimientos objetos de
vigilancia [o cual permitira un mayor control del cumplimiento de las visitas

PLAN DE ACCION:

1. Se realizara contratacion de persapal idéneo de acuerdo a las necesidades identificadas en
el departamento la cual se reallzara ba;o la responsablhdad del Director de PVC, para dar
cumplimiento a las metas establemdas en el p[an de desarrollo 'y asi salvaguardar la Salud
publica del departamento del Quindio se tendra por evidencia la ejecucion presupuestal de
estos proyectos. 1

2. Se realizaran informes semestrales los cuales seran presentados por cada uno de los
grupos de IVC de la direccién de PVClde la Secretaria de Salud; que se tendran en cuenta
como evidencia de las visitas a cada juno de;!as entidades y establecimientos objetos de
vigilancia lo cual permitira un mayor control del cumplimiento de las visitas

3

INDICADOR:

Indicador N° 1: N de personal idéneo contratado para actividades de IVC de PVC / Total de
personal necesario identificado para es’;a ‘qgtividad e

Indicador N° 2: N de informes presentados‘ por los grupos de trabajo de [VC de PVC de la
secretaria de salud / N de informes programados por. cada uno de los grupos de IVC de PVC de la
secretaria de Salud.

!
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CALCULO Y MEDICION DEL INDICADOR:
INDICADOR N° 1:

242 de personal idoneo contratado para actividades de IVC de PVC / 242 Total de personal
necesario identificado para esta actividad *100 = 100%

Para el Indicador N° 1 La Secretaria de Salud adjunta como evidencia archivo en Excel:
- Informe Contratos [VC contentivo de |a relacion del personal contratado en el Il semestre de

2023 en el cual se encuentra el niimero del confrato, objeto del contrato, valor'del contrato,
modalidad, clase de contrato, nombres y apellidos del contratista y supervisor del contrato.
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INDICADOR N° 2:

0 de informes presentados por los grupos de trabajo de IVC de PVC de la secretaria de salud / 1 de
informes programados por cada uno de los grupos de 1VC de PVC de la secretaria de Salud *100 =
0%.

> . SALUD »  Mapa-de Riersq-gos >  Evidencias > Referencia2 > 2 » N

fcial (-4 R4 ) Ordenar - B Ver - .-

T Nembre - Fecha de modificacien
il EVIDENCIAS 2023 SALUD MATERNIDAD PROYECTO 124 2/08/2024 332 ., tv,
i EVIDENCIAS ALIMENTOS Y BEBIDAS R/OBS2024 S22 a.m.
8 EVIDENCIAS COVECOM 2022 2/08/2024 2:33 a. m.
il EVIDENCIAS ENFERMEDADES CRONICAS 2/082/2024 33F a0 m.
S EVIDENCIAS MEDICAMENTOS 2/0L/RO24 323 v,
£I3 EVIDENCIAS NUTRICION R/0B/2024 33D alami.
I EVIDENCIAS SALUD INFANTIL 2/08/2024 3:33 a. m.
TER EVIDENCIAS SALUD MENTAL ZIOOSRO2A 3133 4. .
A% EVIDENCIAS SALUD SEXUAL ¥ REPRODUCTIVA 2/06,2024 312X o, .
T EVIDENCIAS SALUD Y AMBITO LABORAL 2/08/2024 3:33 a. .
Dz EVIDENCIAS SUSTANCIAS TOXICAS ¥ B HOSPITALARIOS 270872024 2122 &, g1
Tif EVIDENCIAS TB-LEPRA Y DISCAPACIDALD 2/08/2024.3:33 aom,

¥

La Secretaria de Salud Departamental reporto 811 informes presentados por los grupos de trabajo
de IVC de PVC en el segundo bimestre de la vigencia 2023, pero no son informes son actas de
reunion de visitas técnicas realizadas, lo cual, es muy diferente tener un informe presentado por el
segundo semestre del 2024, por lo tanto, las evidencias allegadas, no corresponde a la evidencia
correspondiente a este indicador. Cabe mencionar que en el primer semestre la Secretaria de
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Salud si presentd un informe denominado “INFORME ACCIONES DE INSPECCION, VIGILANCIA
Y CONTROL SANITARIO - SALUD AMB]ENTAL PRIMER SEMESTRE ANO 2023", pero para el
segundo semestre no presento la evidencia correspondlente

RIESGO N° 4: RETRASOS EN EL DESARROLLO DE LA VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
POR PARTE DEL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA.

DESCRIPCION DEL RIESGO: Posibilidad de afectac:on econdmica por retrasos en el desarrollo de
la Vigilancia en salud ptblica por parte del. Laboratorlo de salud Publlca debido a falta de personal
adecuado, insumos y reactivos para el procesam|ento de las muestras que llegan al LSP.

IMPACTO DE RIESGO: Econdmico.

DESCRIPCION DEL. CONTROL: Se reallzara}lo necesario para la contratacion del personal
idéneo, y se velara para que todos los tnsumos y reactivos necesarlos se adquieran con €l fin de
poder realizar los analisis necesarios para servir de apoyo a los procesos de vigilancia en salud
publica.

PLAN DE ACCION: Se realizara contratacion del personal idoneo, y se velara para que todos los
insumos y reactivos necesarios se adqweran :

INDICADOR:

INDICADOR N° 1: N° de procesos confractuales realizados / N° procesos contractuales
programados. ;

CALCULO Y MEDICION DEL INDICADOR:

Indicador N° 1: 42 procesos contractuales realizados / 42 procesos contractuales programados.
*100=100%

En el Il semestre de la vigencia 2024, la Secretaria de Salud Departamental presenté como
evidencia 42 actas de inicio correspondlentes alos contratos celebrados en este periodo, pero no.
mando toda la parte contractual, como son las mlnutas CDP y RP para poder validar y verificar la
informacién de cada uno de las personas contratadas. }

3
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La Ofician de Control Interno de Gestion procedio a verificar cada acta de inicio y verificar en SIA
observa para corroborar que se realizd la contratacién para la prestacion de servicios en el
Laboratorio Departamental de Salud, en lo cual, se pudo colaborar que contratados a partir del 1 de
julio de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2023, fueron 23, y 19 contratos se celebraron a partir del
20 y 21 de junio de 2023, los cuales fueron incluidos como reporte de la contratacion por la
Secretaria de Salud Departamental para el segundo semesire del 2023, para un fotal de 42
contratos reportados.

s cluda .

i | CODIAOCONTHATY OSIETOCONTRATO {VALOR INIC, MODALIDADC CLASE CONTRATO QEINYMYII‘IAS SUPERVISORRS
B ARMENIA - GOBERNACION DEL OUF $ALIASI-PEA-2023 LIEONTRATO DR PRESTA . Gor 3 DAYANA HAR 1020484 2EUZABETH fARAIMMILLO BEDO
[jARMENIA - GOBEANACION PEL QU SALIGAS-PSA-2023  “CONTRATO DE PRESTS r dn 134CLALIOIA MILENA PARF 3020484 2ELIZARETH JARAMILLO BEZDO|
HARMENIA - GOBERNACION DEL QU SALAGIQ-PSR-2023 CONTRATO DE PAESTA Co 10CABITISTEDER JAIR SALAZAR (ANYRARLTIELIZABETH JARAMILLO BEDO|
- GOBEMNACION DEL QU SALIA40-PLA-2023 CONTRATCO DE PRESTS PAROO0C Contratacién : Prc-u:ndn d. Survicios 210S073RTIKAREN DAYANA BAR I0FREHATELIZABETH JARAMILLO: BEDO|
- GOBEANACION DEL QU AALS4E0-CPE-2073 REALIZAR MANTEMIM] 21329224 C o OMERITLUR COLOMI F0FD484TELIZABRETH JARAMILLO BEDO]

FITACRVICIOS PROFESIONALES DE OU 3200000 Contratacién Directa Py de Servicios F 2] 195TEVEN DSPINA GARCIA. 4192597IMARIA DItta GOMEZ MONTOYA
TAANTENIMIENTO PREVENTIVD ¥ 23188697 Contratocion Directa Sin Pluralidad de Oferentes BO0I0ATZTPOLCO 5.A.5 14192597 1MARIA Ditta GOMEZ MONTCYA B M-
ANTENIMIENTO PREVENTIVO 1.391.798.396 Contratacidn Directa $in Pluralidad de Oferentes 260518299PURIFICACION ¥ ANALISIS DE FLUIGOS S.A.5. 141925971MARIA DlllA GOMEZ MONTOYA  ¥:H

para la )

OBJETOCONTRATO VALOR INIC.CONTRATC MODALIDADCONTRATAL CLASE CONTRATO - CONTRATISTAS
ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN B2 e 11733333-Contratacién Dicecta Prestacion de Servicias Profestanales y Apoyo MZOSZEBJENNIFER ANDREA VARGAS
CNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE APOYO A LA GESTIC .., 2100000 Contratacién Dsrecla Prestacién de Servicios Profesionales y Apoyoe  1064910459Monsalve Luna Andres
CATRATO | DE PRESTACICN DE SERVICIOS DE APDYO A LA GESTIC 2100000 Contratacidn Directa nPrestagiﬁn de Senvicios Profesionales y Apoya  1094530614MILADYZ ANDREA CARM
QNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ESPEC 4000000 Contratacidn Directa _ Prestacidn de Servicios Prolesionales y Apoye 2932507 MARIA CECIUA GIRALDO OS5
ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIGS DE APOYO A LA GESTIC __ _ 2100000 Cantratacidn Direc!a Prestacion de Servicios Profesionales y Apoya  6682C59BAMALFI NEIRA ARROYO
ONTRATO DE PRESTACION D SERVICIGS PROFESIONALES COMG 3886000 Cantratacion Directa . Prestacion de Servicios Prafesionales y Apoyo 1022332!79MAR!A ALEJANDRA ESCQBA g
ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICICS TECNICOS DE APOYD # 2100000 Contratacién Directa Prestacion de Servicios Profesionales y Apoya  1094939181JUAN ESTEBAN CARDONA
ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESDEUM . A00000G-Contratacion Directa  Prestacién de Servicios Profesionales y Apoyo  9121032BWALTER LIEMANN MATTOS
ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESDELY 2453333 Contratacidn Direta  Prestacion de Servicios Proleslonales y Apoyo
DMPRA DE EQUIPOS NECESARIOS PARA EL FUNCIONAMIENTO C .. 18754000 Minima Cu:nth__ _ .Porcentaje Minima Cuantla —
EALIZAR CALGRACION DE LOS EQUIPOS DE CADENADEFRIOYL 43748587 Minima Cuantia _ Porcentaje Minima Cuantia __

Por lo anterior se evidenciosque en el periodo del 1 de julio al 31 de diciembre de la vigencia 2023, se
vincularon 29 contratistas, pero se realizo contratacién casi a fines del mes de junio, para prestar los
servicios en el segundo semestre de la vigencia mencionada, para un total de 42 contratos para el
periodo, por el Laboratorio Departamental de Salud.

t

RIESGO N° 5: PERDIDA DE INFORMACION DEBIDO A UN N DANO EN LA RED DE
INFORMACION DEL LABORATORIO DE SALUD PUBLICA,

DESCRIPCION DEL RIESGO: Posibilidad dga afectacion econémica y reputacional por Pérdida de
informacién debido a un dafio en la red de informacién del Laboratorio de Salud Publica, debido a
falta de copias de seguridad y organizacién en la informacién que genera el Laboratorio de salud
Publica.

IMPACTO DE RIESGO: Econdmico y Reputacional

DESCRIPCION DEL CONTROL: Realizar un back up mensualmente. Imprimir y archivar copia de
los documentos que ameriten tenerla. Solicitud de mantenimiento de equipos de computo e Instalar
y actualizar antivirus {

PLAN DE ACCION: Realizar un back up mensualmente.”
INDICADOR:

INDICADOR N° 1: N de back ups realizados / N de meses del afio
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CALCULO Y MEDICION DEL INDICADOR:
Indicador N° 1: 6 back ups realizados / 12 ntimero de meses del afio.*100% = 50%
La secretaria de Salud aporta las siguientes evidencias:

- Formatos Cddigo F-SSD-379 Versién 02 fecha 15/03/2022, denominado “Control de copias
de seguridad de la informacion”, con lajsiguiente informacion:

DEIBACKIUPREAEIZADOS™ =5
17

17

17

17

e
7

Julio de 2023

Agosto de 2023
Septiembre de 2023
Cctubre de 2023
Noviembre de 2023
Diciembre de 2023

@‘“@{%ﬁ%ﬁ ?‘TE::@WAE ———

- I rOMTR | et rrn romeat [immrascom
£ Controi de coplar de seguridsd dele | Fra . v 5, -
Face thpond ¥ va—y
1 Comtrol e duplik 84 segLriiad ta I ey flai® wrpa DI
* CorT gL ) by I b the Controk e ¢opins &4 begunided o8 It Erege tscxam
. . v T
g it
P
atificacion Bul squips: St e o 3 ~ E -
e St e et s [r————— AN,
o ne {rr— el bl B ool 1 e ~ f Sy | ey
e Mtmrmalf tncecoeeol 1§ ors o [tz i [ TRrERe e e ol i
- L = e o [ byt o fonme T . e |
et o] — el el el ; - r— e -
o R ,ﬁ”".n - - o= = : = - | e | AT
wzeRt e v e [ e K- g g S 7 -
r) =) rmtern T o .
ost il l772N 0 AR P L i = wr Laoge R T o
ot | oo |— e, - _ - s il I o) / | PO YOV gl 1/ i -
 twan FERSE - [ el 7722 L - u - =
e 0 ¥ vy Srwevent | o fa— it
Lo i S — Y e ] ) bl 2% 2 2 W I L : panll'7- 222N i
e N W - 7 e h (=T el 7 B - R ] - bl
it — v i \arogs Limeciona ] wiemn R S X /s
- D t 7, * s I o Rannau ¥ 23
P e oy Mol 73 5 Y e e e e e | e A Ml 774 I
I Yoo vt ] - ™ 15, b | ot — (i)
o) <=L [V gl I e T = ; L 7 + -
= res| waer {2y . womf e, 'T""L——n——,ff" . = sume] Smg Ve & § a
P A ek g oT arnn b e, | Rt 2 Srmgm 1, ecnn [ dovecen | /
apeng | cam [ pecome ) R 1 Ll V- AL Lad 20 Vemid 17 T T
" iz . - et G S e N . = Laitanl e ) cnwem i -
s pmsvan Lo | A0 L e = s e | e | etk 1 ~ YRS PRI P 2
O R o L e o N A /72T
— i 7 y P R m L T e - T T =
e N =t 4 | wsomn § s waa 1pmn { Aoatase | omeens |
| st | dore pebt § saomer, p i v = SIS - —
5 — by Lsprunl smmmmes | foees | 2 L utron | amamzs | punenn (i
N P L, 7 = " B Pessps| | 7R - o 7 = =
T RE 7 Liarayy | Dppwrg boowe-rael | < i Lo | angant g ) tesimim ,ﬁ"
1Ty - rr
7o 3
3 [ RS st
RO o 2 1 i omn T {: 3 weomas vt o
. v 4 ”
See— = T arid AT R o T ey s =
2o s ; il p— J—
J ey e Lo e ——Ta ] ey
: 1
:
»
LR
i
X omiAra Jestwn: t anoar = f —ta " Toamecraman omeAtT [y
[ - - 3
@“ Control de capine de seguridsd dn la | Vora 1 x;g.i Contral e copias desegurided oo In |} 312 Tosney 1 !@E Control e copies du sequridad dude 1o o
ey i I [ R i Informucidn ey
i N
narminaclin dol vriimk asihrochin dek Baakng [ i Veiantis bl Brrker i ol mpvips Warikppmn and vy
rre TR TR S
e [ B S o e e e o o g g el
Jarat same | =o di L5ro i I Mpiiaid ot Il sprer A | - ﬁf;i : -
> oy ¥ b T e & w7 = =
s - | sz 1% ey =k fer] i
5 e prvewroy Ty o 2]
Laro - e r¥ =g . ] <
o . . - fueos e Lizecen G
T d . ] T a7 z -
- P s crt ¥ [T i IS 7 s
= 3
N {ﬂL W T WA ¥ Lo prame——y bl 7 v =
= R AL L3 25 Lommont | o oo - A3 Se— ol -
— P Bl T | L {voe Sl T o Loecte Ll S, £
T+ ] T =
[ PO - y - 1z lien o - /2 < " TS Ak Trg PR, ;@)' L
ety il g T o g, el g
o P / . o | stroms PR B /ﬁ : o  ran il BEEL Mg . -
3arom M, - Pl Laeone ey "
e (2 - e [/ . T . -
hrgm b et ’ . ar Ly [ appane ) fmmom - ﬂ!‘ ] - ey =L P a——— -
ezt b pmecte | pyracys / ‘ - JT 4 g I ”é"i‘ " " JEITE o W Y -
Ll ey T T
sirau i o ] macn R i [ AN speir L dorn L breerts, o
Lo /ﬁ 3 Ly =T 3 el 77 ¥ 1 = N hinsalf 7/ T Er
anemns | oo { by e . - sargid § eremn | bl - r e Hnges Laorm Ly i . -
ot - Lk "
T fo— /62 ; - |aaaee | P Hind iﬂl : - vrau d e v /ﬁ’- : *
saque | donctmen b Iacerein r’ﬁ{ ; e [ PO fa Laan | dvntnen | e Lo il -
soega b doggrin | rwe F‘z . =y 2 . el 7l bl yevan | amenere | pecasrs gt
el | rotes, e
Tty e [ |t us o AR o] S ] et "
smgnr | hesagewp | o meagesmn, 7 farget __.:..,m: poprasivey u gy s ) wmeonta b gy pris 2
A o1
w M} i ;
o
TSRS R T L2
rvaon Jr— 5 H [— g smoscon reman amoasin
(= i o=y ety e ==o T {rry T e ey
% s f
. R ;
B Carpe o Ly it
s
LI
»




TR B
S ey o

FORMATO Cadigo: F-PLA-15

. o Version: 04
Informe auditoria interna Fecha: 20/12/2012
de calidad

Pagina 12 de 13

El 50% alcanzado en Ia calificacién del indicador corresponde al méaximo posible para el segundo
semestre de la vigencia 2023. Lo anterior, en razén a que el denominador esta definido como “N de
meses del afo”. Asi las cosas, durante la vigencia 2023, la Secretaria de Salud Departamental
ejecutd el 100%, dado a que, en el primer semestre también ejecuté el 100% de las actividades
programadas, cumpliendo a cabalidad con las actividades programadas durante toda la vigencia.

RIESGO N° 6: BAJO [NDICE DE LA GESTION EN LA ADMINISTRACION DEPARTAMENTAL

DESCRIPCION DEL RIESGO: Posibilidad de afectacion reputacional producto del bajo indice de la
gestion en la administracién departamental debido al desconocimiento de la operatividad del MIPG
por parte de los directivos, servidores publicos y contratistas con e} consiguiente desarrolio de
procesos desordenados e ineficientes al interior de las dependencias.

%

IMPACTO DE RIESGO: Reputacional

DESCRIPCION DEL CONTROL: Los secretafios de Despacho, directores y jefes de las diferentes
Secretarias de Despacho realizan procesos de Seguimiento y evaluacion trimestrales al estado de
cumplimiento del Plan de Accién del Modelo Integrado de Planeacion y de gestion MIPG

PLAN DE ACCION: Realizar procesos de Seguimiento y evaluacion trimestrales al estado de
cumplimiento del Plan de Accién del Modelo Integrado de Planeacién y de gestion MIPG

INDICADOR: Seguimiento al Plan de Accién del Modelo Integrado de Planeacion y de Gestion
MIPG.

N de seguimientos realizados / N de seguimientos programados.

CALCULO Y MEDICION DEL INDICADOR: 4 Seguimientos al Plan de Accién del Modelo
Integrado de Planeacion y de Gestion MIPG.

% oy
0 seguimientos realizados [ 4 seguimientos programados * 100= 0%

MEDICION DEL INDICADOR: Actas de informes

DESCRIPCION DEL LOGRO: Para el segundo semestre de la vigencia 2023 la oficina de Control
Interno de Gestion, procedié a verificar las evidencias aportadas por la Direccién Operativa de
Gestion Estratégica y Apoyo al Sistema GEAS de la Secretaria Departamental de Salud con el
propdsito de sustentar la realizacion de Seguimiento y evaluacién al estado de cumplimiento del
Plan de Accion del Modelo Integrado de Planeacién y de Gestién MIPG, observando que [a
Secretaria no presentd evidencia.

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante mencionar que, de la manera en que se concibid el
presente indicador, es claro que para el segundo semestre de [a vigencia 2023 existia la posibilidad
de alcanzar una calificacién maxima del 50%, al realizar dos (2) seguimientos al Plan de MIPG,
toda vez que para el efecto se establecié la realizacion de procesos de Seguimiento y evaluacién
trimestrales al estado de cumplimiento del Plan de Accién del Modelo Integrado de Planeacién y
de gestién MIPG, es decir, que para toda la vigencia se definié un denominador de cuatro (4) y por
ende un denominador de dos (2} por cada semestre.

Por lo cual, se pudo evidenciar que para el segundo semestre de 2023, la Secretaria de Salud
Departamental no reporté ni soportd la realizacion de ninglin seguimiento y evaluacién al estado de
cumplimiento del Plan de Accién del Modelo Integrado de Planeacién y de gestion MIPG, el cual
tuvo lugar con corte al 31 de diciembre de 2023, es decir, la Secretaria de Salud obtuvo una
calificacion del 0% para el segundo semestre, y por todo el afio del 25% lo cual representa solo 1
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seguimiento realizado en el primer semestre de cuatro que debia haber realizado durante todo el
afio, presentando una deficiencia en el indicaqor, y siendo un riesgo alto para la gestion.

RIESGO N° 7: INCUMPLIMIENTO DE LAS METAS DEL PLAN DE DESARROLLO.

DESCRIPCION DEL RIESGO: Posibi[ici_ag[ de afectaciéon econdémica y reputacional por
incumplimiento de las metas del Plan de Des{arrol[o debido a la baja continuidad en los procesos
de seguimiento y evaluacién al Plan de Desarrollo (fisico y financiero) a nivel de la alta direccion y
al interior de las diferentes Secretarias y Entes Descentralizados que aportan al cumplimiento del
Plan de Desarrollo

DESCRIPCION DEL CONTROL: Los secreta}rios de Despacho, directores y jefes de las diferentes
secretarias de Despacho realizan seguimientp y evaluacion trimestral al Plan de Desarrollo 2020-
2023 "Td y Yo Somos Quindio " con el propdsito de reportarlo a la secretaria de Planeacion

Departamental

PLAN DE ACCION: Realizar informes de seguimiento y evaluacion trimestral al Plan de Desarrollo
"TU Y YO SOMOS QUINDIO" 2020-2023.

INDICADOR: Seguimientos al Plan de Desarrollo 2020 - 2023

N de informes realizados / N de informes programados

CALCULO Y MEDICION DEL INDICADOR: Seguimientos trimestrales al Plan de Desarrollo 2020
— 2023. 04 seguimientos en la vigencia 2023

1 de informes realizados / 4 de informes programados * 100= 25%

Descripcion del logro; Seguimiento y manejo oportung para dar cumplimiento a lo planeado en
funcion de la ejecucion presupuestal y cumplimiento de las metas del Plan de Desarrollo “TUY YO
SOMOS QUINDIO” 2020 — 2023. :

*

Para el segundo semestre de la vigencia 2023, la Secretaria de Salud Departamental aportd un
archivo en excel denominado “SALUD PDD -~ SEGUIMIENTO A DICIEMBRE 31 DE 2023", Unidad
Ejecutora Secretarfa de Salud, el cual cqntiene en la columna AE (Vigencia 4 “2023") las
observaciones de avance de cumplimiento de las metas.
3!

Es necesario precisar que el Plan de Accioni para cqntrarrestar este riesgo definido en el Formato
“Matriz — Mapa de Riesgos de Gestion, ((MR), define “Realizar informes de seguimiento y
evaluacion trimestral...” lo que representa jun denominador de cuatro (4) para toda la vigencia
2023; al respecto, Unicamente se recibié el archivo descrito en el parrafo anterior el cual, como se
menciond, corresponde a un solo seguimiento con corte al 31 de diciembre de 2023, sin evidencia
que soporte cada una de las acciones realizadas para verificar.

SALUD > Mapa csga Rie}sgos > Evidencias > Referencia?

[P e Y - e e aaaam

#h = sif M Ordenar v E= Ver ~
Nombre Fecha demeodificadi6n ! Tipo
3} Seguimiento plan de accion 15/02/2024 11552 & Hoja
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CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES

En el riesgo N° 1 Respuesta inoportuna de los derechos de peticion, la Secretaria de Salud
Departamental, con relacién al Indicador N° 1: N de procedimientos actualizados / N de
procedimientos programados, no realizdé procedimientos de actualizacion y socializacion
para darle tramite a los PQRS, ya gue la evidencia allegada no corresponde al objetivo del
indicador, por lo cual la ejecucién en él seguimiento del segundo semestre es del 0%.

En el riesgo N° 5 la Secretaria de Salud Departamental, alcanzo el 50% en la calificacion del
indicador para el segundo semestre de la vigencia 2023, pero durante la vigencia 2023 logré
ejecutar el 100%, esto se debe a que el denominador esta definido como “N de meses del

afio”. Asi las cosas, la Secretaria de salud cumplié a cabalidad con las actividades
programadas al corte de diciembre realizando la actividad todos los meses del afio.

En el riesgo N° 6 La Secretaria de Salud Departamental no reporté evidencia sobre Ia
realizacion de seguimientos al Plan de MIPG, presentando una ejecucién del 0% de dos
seguimientos que se debia haber realizado en el semestre, lo cual implica, que durante toda
la vigencia 2023, de cuatro seguimientos que se debi6 realizar, solo realizaron uno en el
primer semestre de la vigencia, presentando una ejecucién durante todo el afio del 25%, lo
cual evidencia que no se estd trabajando para contrarrestar el riesgo referente a este
indicador, el cual corresponde a la posibilidad de afectacién reputacional producto del bajo
indice de la gestion en la administracién departamental debido al desconocimiento de la
operatividad del MIPG por parte de los directivos, servidores ptiblicos y contratistas con el
consiguiente desarrollo de procesos desordenados e ineficientes al interior de las
dependencias.

Elriesgo N° 7, la Secretaria de Salud, solo presenté un seguimiento en el segundo semestre
de la vigencia 2023, de dos que se debia haber realizado, y durante el afio solo 2
seguimientos de cuatro que se debia haber realizado, lo anterior implica que la Secretaria,
corre el riesgo de existir de presentar la posibilidad de afectacién econémica y reputacional
por incumplimiento de las metas del Plan de Desarrollo debido a la baja continuidad en los
procesos de seguimiento y evaluacién al Plan de Desarrollo (fisico y financiero) a nivel de la
alta direccion y al interior de las diferentes Secretarias y Entes Descentralizados que aportan
al cumplimiento del Plan de Desarrollo, pero también se debe a que la Secretaria no pase
todas las evidencias que den cumplimiento.

Desde la Oficina de Control Interno de Gestion, se recomienda continuar con el proceso de
seguimiento y evaluacion al estado de cumplimiento del Plan de Accion del Modelo
Integrado de Planeacién y de Gestién MIPG, y como a la materializacién del seguimiento y
evaluacién’al Plan de Desarrollo 2020-2023 "Ta y Yo Somos Quindio” con la periodicidad
establecida y efectuar los respectivos reportes de manera separada y debidamente
identificada, haciendo llegar todas las evidencias con relacion al indicador, y capacitar al
personal encargado de suministrar la informacién y evidencias correspondientes.

Otro punto a tener en cuenta es que las evidencias deben concordante a lo establecido en
los indicadores, como en el caso del indicador 1 del riesgo N° 1 gue no corresponde a las
evidencias para dar cumplimiento al indicador, en el cual adjuntaron como evidencia Acta de
Reunion, con el Objeto de Socializar la Normatividad y Procedimiento SAC-SIAU, en el cual
no se evidencia la actualizacién y socializacién del proceso anual, para darle tramite a los
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PQRS que llegan a mencionada dependencia.

Tipo

Requisito

Descripcion

4. Recomendaciones para auditorias posteriores

Enviar todas las evidencias correspondientes para el cumplimiento de los indicadores y que tengan

coherencia.

AUTORIZACION PARA COMUNICAR ESTE INFORME:

Este informe se comunicara después de la auditoria unicamente a los proce

divulgado a terceros sin su autorizacion.
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