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	INFORME CUATRIMESTRAL

CONTROL INTERNO - IDSN

De                                               : HAROLD VALLEJO CALDERON Jefe OCIG – IDSN

PERIODO EVALUADO                : MARZO A JUNIO DE 2014
FECHA DE ELABORACION         : AGOSTO DE 2014
Consideraciones:

Colombia es un Estado Social de Derecho de Participación Social, por ello, Constitución Política de 1991, en el Artículo 209, consagró que: “La función administrativa está al servicio de los in​tereses generales y se desarrolla con fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economía, celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la descentralización, la delegación y la desconcentración de funciones.….”, y que “en todos sus órdenes, tendrá un control interno que se ejercerá en los términos que señale la ley.”, mandato que reafirma en el Artículo 269 cuando establece que “….las entidades públicas,….están obligadas a diseñar y aplicar…., métodos y procedimientos de control interno, de conformidad con lo que disponga la ley,….”

Por su parte, la Ley 87 de 1993, prescribió las normas para el ejercicio del Control Interno en las entidades y organismos del Estado. A partir de las mencionadas disposiciones, desarrolla el Control Interno como un sistema que contribuye al cumplimiento de la función administrativa y los fines esenciales del Estado, desarrollado por la Ley 489 de 1998, los Decretos 2145 de 1999, 1537 de 2001, entre otros. Más adelante, la CGR y el DAFP, suscribieron un convenio con el propósito de obtener la unificación, adopción e implementación de un modelo de control interno, iniciativa que fue acogida por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno y que condujo a la expedición del Decreto 1599 de 2005, “por el cual se adoptó el MECI 1000:2005”, el cual recientemente fue derogado para dar paso al Decreto 943 en mayo 21 de 2014, “por el cual se actualiza el Modelo Estándar de Control Interno”, cuya regulación y alcances están en proceso de publicación, divulgación y capacitación.  
Precisamente, el Decreto 943 de mayo 21 de 2014, expedido por la Presidencia de la República – Departamento Administrativo de la Función Pública, estableció:

“Artículo 1°.- Adoptase la actualización del Modelo Estándar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI, en el cual se determinan las generalidades y estructura necesaria para establecer, implementar y fortalecer un Sistema de Control Interno en las entidades y organismos obligados a su implementación, de acuerdo con lo dispuesto en el artículo 5° de la Ley 87 de 1993.” (Subrayo)

“El Modelo se implementará a través del Manual Técnico del Modelo Estándar de Control Interno, el cual hace parte integral del presente Decreto, y es de obligatorio cumplimiento y aplicación para las entidades del Estado.”  (Subrayo)
(….)

“Artículo 3°.- Corresponderá al Departamento Administrativo de la Función Pública brindar las orientaciones y poner a disposición los instrumentos necesarios para el diseño, desarrollo, implementación y fortalecimiento del Modelo Estándar de Control Interno.”  (Subrayo)

“La Escuela Superior de Administración Pública -ESAP·, diseñará y ofrecerá programas o estrategias de capacitación, formación y desarrollo de competencias laborales para los jefes de control interno o quien haga sus veces y sus grupos de trabajo en las entidades del Estado, en coordinación y bajo los lineamientos técnicos del Departamento Administrativo de la Función Pública, con el fin de fortalecer el ejercicio del Control Interno en el País.” (Subrayo)

“Artículo 5° Vigencia.- El presente Decreto rige a partir de su publicación y deroga el Decreto 1599 de 2005.”
De conformidad con lo expuesto, se tiene que el Decreto 1599 de 2005, que prescribía el Sistema de Control Interno MECI 1000:2005 y las herramientas referidas, entre otras al Informe Cuatrimestral, se encuentran derogadas por cuya razón las autoridades competentes (DAFP y ESAP) preparan tales herramientas, la información suficiente y los medios para desarrollarlas por parte de los diversos ejecutores, Oficinas de Control Interno, Auditorias o quien haga sus veces, en desarrollo del “Manual Técnico del Modelo Estándar de Control Interno - MECI 2014.”

Para los efectos del presente Informe, aparte de la rigurosidad de los contenidos que se encuentran en proceso de desarrollo para su implementación y/o ajuste, publicidad, divulgación y conocimiento del mencionado Decreto 943 y del “Manual Técnico del MECI 2014, se tiene que: 

· A.- De los Tres (3) Subsistemas se pasa a Dos (2) Módulos

· B.- Se crea un (1) Eje Transversal

· C.- De los Nueve (9) Componentes se pasa a Seis (6) Componentes

· D.- De los Veintinueve (29) Elementos se pasa a Trece (13) Elementos. 

Es necesario informar que, la Oficina de Control Interno de Gestión recibió del Instituto Departamental de Salud de Nariño el apoyo logístico y financiero para concurrir a las “Jornadas de Capacitación - Nuevos Retos de Control Interno y del Control Interno Contable” donde se realizó la presentación del MECI 2014, capacitación realizada en Bogotá los días 24 y 25 de julio de 2014, por parte del Departamento Administrativo de la Función Pública (DAFP), la Contaduría General de la Nación (CGN), la Auditoría General de la Nación (AGN) y el Comité Coordinador Interinstitucional de Control interno Nacional (CICINAL) 
Sin perjuicio de lo anteriormente expuesto  y en cumplimiento a lo dispuesto por el artículo 9° de la Ley 1474 de 2011, se presenta el Informe Cuatrimestral del estado de Control Interno correspondiente al periodo marzo – junio 2014, teniendo en cuenta las disposiciones contenidas por el Decreto 943 de 2014 y por el “Manual Técnico del Modelo Estándar de Control Interno - MECI 2014”. Este documento, se realiza a partir del Diagnóstico del MECI 2014, propuesto por el Sistema de Gestión de Calidad (SGC) del IDSN (n. 2 del Artículo 4° del Decreto 943 de 2014) el que fuera levantado con fundamento en las Auditorías Internas de Calidad, diagnóstico revisado, evaluado y  viabilizado por la Oficina de Control Interno de Gestión del IDS mediante el presente ejercicio, como a continuación se desarrolla, donde se reporta el estado del Sistema de Control Interno del Instituto Departamental de Salud de Nariño a través de la aplicación de los Dos (2) Módulos y Un (1) Eje Transversal, los Seis (6) Componentes y los Trece (13) Elementos.
I.- MÓDULO DE CONTROL DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN: A través de la implementación de planes proactivos, preventivos, correctivos y participativos encaminados al cumplimiento de los diferentes procesos, igualmente busca agrupar los parámetros de control que orientan al IDSN hacia el cumplimiento de su visión, misión, objetivos, principios, metas y políticas al igual que los aspectos que permiten el desarrollo de la gestión dentro de los que se encuentran: Talento humano, planes, programas, proyectos, procesos, indicadores, procedimientos, recursos, y administración de los riesgos.
La planeación institucional del IDSN guarda coherencia con al Plan Nacional de Desarrollo 2011 – 2014, Prosperidad para Todos”, el Plan de Desarrolla Departamental, 2012 – 2015 “Nariño Mejor” y el Plan Territorial de Salud que se consolida en el POA, documento que incluyó los proyectos para el año 2014,  en particular, los lineamientos del DAFP en materia de Gestión Pública – Buen Gobierno, la Transparencia y las Políticas Anti trámites.

· COMPONENTE DE TALENTO HUMANO
Elemento.- Acuerdos, compromisos o protocolos éticos 
El IDSN desarrolla una permanente formación de valores de responsabilidad y vocación de servicio,  promueve el interés general en la administración de lo público y la publicidad de las actuaciones de los servidores, así como la prevención de conductas corruptas y la identificación de áreas susceptibles de corrupción.

Estado:
· El IDSN cuenta con el Código de Ética y Carta de Valores
· El IDSN desarrolla instrumentos, herramientas, eventos de difusión y demás actividades que demuestren la socialización y comunicación de los principios y/o valores adoptados (Correos electrónicos, Página Web, Cartelera, Plan de Medios de Comunicación, encuentros de integración, etc.) 

· En los sesenta y cuatro (64) municipios del Departamento de Nariño se realizó la asistencia técnica mediante actividades convocadas de forma colectiva en lo referente a la ejecución del POA de Promoción Social.  (Sentencia T-025 del 2004) 

· El IDSN cuenta con un software de “control a la oportunidad de las respuestas” brindadas a los ciudadanos por el ejercicio de los Derechos de Petición formulados a través de los diferentes medios autorizados por la Ley y establecidos en el IDSN, tales como la página Web, Intranet, Correo Electrónico, escritos, buzón, audiencias públicas, denuncias verbales, etc.

Observaciones:
· Control Interno verifica la actualización y vigencia de los Acuerdos y Protocolos Éticos.
· Se evidencia la necesidad de reactivar el Comité Coordinador de Control Interno, la designación del Representante de la Dirección para el MECI, ajustes al Comité del MECI, la reactivación del grupo operativo MECI, las Auditorías Internas y las necesarias capacitaciones.

· Falta de agilidad en la legalización, publicación y socialización de los procesos mejorados por los responsables técnicos y generales en los procesos de Auditoria que se realizaron y los que se adelantan.

· Es necesario fortalecer por cada uno de los dueños de los procesos la entrega de indicadores y los dispositivos que permitan realizar el seguimiento de los mismos en los tiempos establecidos. 

Elemento: Desarrollo del Talento Humano
Estado: 

· Manual de funciones  y de competencias laborales adoptado por el IDSN (Res. 764/13)
· Plan Interno de Capacitación (PIC) aprobado en febrero de 2014, en el cual se definen las acciones a realizar para el desarrollo de los tres procesos que configuran: (i) Ingreso, el cual comprende los procesos de vinculación e inducción; (ii) permanencia, en el que se inscriben los procesos de capacitación, evaluación del desempeño y estímulos; (iii) retiro, situación generada por necesidades del servicio o por pensión de los servidores públicos.
· Se cuenta con mecanismos legales de evaluación de desempeño. Circular N°65 de agosto 8 de 2014, del IDSN

· El IDSN implementa planes de incentivos y bienestar para los servidores públicos.

· En desarrollo del proceso de administración del Talento Humano han realizado procesos de inducción, capacitación y evaluación del desempeño.

· Se ejecutan Programas de Inducción y Reinducción  a los servidores públicos vinculados al IDSN durante todos los días lunes de 8 a 10 A.M.
· La entidad adelanta procesos de encargos por meritocracia. 

· El Comité Coordinador de Control Interno decidió continuar con las capacitaciones, charlas motivacionales  e inducciones con todo el Talento Humano del IDSN, utilizando los días  lunes, según un cronograma establecido bajo la coordinación de cada directivo. 
· Para este año 2014, el IDSN inicio con las auditorias de Calidad. 

· El fortalecimiento del Talento Humano del IDSN sistemáticamente se viene desarrollando a través de la ejecución del Programa Anual de Bienestar Social y también, con el programa de Salud Ocupacional, fortalecidos y actualizados mediante la encuesta Clima Organizacional. 

Observaciones:

· El IDSN deberá hacer visible el Sistema de Gerencia Pública, establecido en la Ley 909 de 2004 y configurado por esquemas de selección meritocrática, capacitación y evaluación de los servidores públicos calificados como Gerentes Públicos.

El Jefe de Control Interno podrá realizar acciones de evaluación y seguimiento, sobre: 

· a) La idoneidad de los servidores nombrados, 

· b) Si el PIC responde a las necesidades de los servidores públicos, y su desarrollo.

· c) Si los programas de inducción y reinducción son efectivos.

· d) Si los programas de bienestar social e incentivos cumplen con su finalidad.

· e) La idoneidad y oportunidad del sistema de Evaluación del Desempeño.

· En la instancia Revisión por la Dirección de 2014, se estableció como compromiso, la actualización del Manual de Funciones y el estudio de cargas laborales.
· COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO
Elemento: Planes, Programas y Proyectos
Estado:  
· El SGC y la normatividad vigente en el IDSN, en relación con el desarrollo de políticas operacionales, establecen la delimitación precisa de la autoridad y niveles de responsabilidad que se encuentran claramente definidos en los procesos NT SGP 1000:2009 certificados por ICONTEC ISO1000:2001:  
· I) Procesos Estratégicos: Gestión Estratégica; Gestión de Riesgo; Control Interno y Gestión de la Calidad; 
· ii) Procesos de Apoyo: Gestión Jurídica; Gestión de Talento Humano y Gestión de Recursos; 

· iii) Procesos Misionales: Articulación de Intersectorial; Gestión de Red de Servicios; Inspección, Vigilancia y Control; Asistencia Técnica; Gestión de Laboratorio de Salud Pública; Planificación y Desarrollo del  Sistema Territorial de Salud.
Mecanismos que protejan los recursos del IDSN, buscando su adecuada administración ante posibles riesgos que lo afecten:
· Gestión de Riesgo y Control Interno y Gestión de la Calidad: Caracterización; Formatos; Manuales; Procedimientos; Mapa de Riesgos, Plan Anticorrupción; Informe Anticorrupción. 

· El Plan Operativo Anual “POA” del IDSN, es ejecutado por cada uno de los responsables de los  procesos, con la orientación y coordinación de los líderes de proceso y de su desarrollo se lleva registro, para la  formulación de sus proyectos, el correspondiente seguimiento mensual y evaluación de los mismos.
En desarrollo de la Normas Constitucionales y legales aplicables, el IDSN cuenta con:

· Plan Territorial de Salud, Misión, visión y programas institucionales adoptados y divulgados  

· Manual de Funciones adoptado y en vigencia.

· Acuerdos de Gestión de los Gerentes Públicos.

· Cronogramas de los diferentes Comités de Trabajo.

· POA 2014 oportunamente expedido.
· El IDSN cuenta con indicadores de resultado y de producto exigidos en el Plan de Salud Territorial y coherentes con la planeación institucional, tanto nacional como departamental.
· El IDSN trabaja conjuntamente con la Gobernación de Nariño en el programa SINERGIA, en desarrollo del Decreto 1290 de 2014 del DNP.

· Se realizan seguimientos trimestrales y rendiciones de cuentas por la Dirección del IDSN.
· En desarrollo del SGC, cada Proceso o Área en el IDSN realiza reuniones de Grupo Primario para el seguimiento de sus procesos de manera mensual. 

· Los procesos cuentan con procedimientos actualizados y en revisión permanente.

· El Instituto permite espacios para charlas motivacionales por cada dependencia para la socialización de los procedimientos respectivos.
Observaciones:

· Garantizar la existencia de la función de evaluación independiente de la Oficina de Control Interno sobre el IDSN, como mecanismo de verificación de la efectividad del Control Interno será un propósito que en la medida en que la reglamentación y desarrollo del Decreto 943 de 2014 sea oportuna, eficiente y efectiva, la señalada garantía podrá ser real, con sus efectos consecuentes sobre la calidad, eficiencia, eficacia e efectividad del Control que reclama el establecimiento de los equipos interdisciplinarios en las Oficinas del Control Interno.   
 El Jefe de Control Interno podrá determinar a través de la evaluación de seguimiento:
· a) Que el Direccionamiento Estratégico del IDSN esté acorde con la razón de ser de la entidad y con la normatividad aplicable.

· b) Que exista una programación detallada de las actividades acorde con la Misión, Visión y objetivos institucionales.
· c) Que a través del seguimiento se hayan efectuado los correctivos necesarios para la ejecución correcta de lo planeado.
Elemento: Modelo Operación por procesos
Estado:
· Los procesos y procedimientos necesarios para el cumplimiento de los objetivos institucionales de acuerdo con su naturaleza, características y propósitos se encuentran certificados en la NT SGP 1000:2009 por ICONTEC ISO1000:2000, procurando su simplificación y actualización de manera permanente. 

· La Oficina de Control Interno verifica la flexibilidad de la estructura de procesos.
· La sistematización y la vigencia del SGC contribuyen al propósito de que el Sistema de Control Interno disponga de sus propios mecanismos de verificación y evaluación que faciliten en tiempo real, realizar seguimiento a la gestión de la organización por parte de los diferentes niveles de autoridad, permitiendo, a su turno, acciones oportunas de prevención, corrección y de mejoramiento. 
· Se encuentra capacitado un grupo de funcionarios del IDSN como Auditores Internos Certificados, para la realización de Auditorías Internas de Calidad.

Observaciones:

· La reglamentación, desarrollo, aplicación y, particularmente, la  capacitación permanente, sistemática a nivel superior y técnico que permita la Profesionalización del Control Interno, son herramientas necesarias para aplicar el proceso de optimización del Control Interno, particularmente para desarrollar el Decreto 493 de 2014.

Elemento: Estructura Organizacional
Estado: 
· El INDS adoptó el Manual de Políticas Institucionales.
Observaciones:

· Gestión de Calidad considera necesaria su revisión y actualización acorde a la normatividad vigente y una nueva plataforma estratégica, lo mismo que el Código de Ética.
Elemento: Indicadores de Gestión
Estado:

· Se tiene la matriz de indicadores del “Sistema integrado de Mando Unificado - SIMU", que opera como ficha de indicadores entre otros usos.
Observaciones:

· Los Sub-directores y Jefes de Oficina del IDSN desarrollan Cuadros de Control  para efectuar el seguimiento a los indicadores (clave del proceso), el monitoreo mensual y reporte trimestral a Dirección del SIMU (Sistema de Indicadores de Mando Unificado)
Elemento: Políticas de Operación
Estado:

· El IDSN ha diseñado y/o adoptado el Manual de Políticas Institucionales referidas al Sistema de Gestión de Calidad, el MECI, el Reglamento de Higiene y Seguridad de los Trabajadores, el Plan Institucional de Capacitación, entre otros.
· Se participa al interior de la entidad en los espacios de inducción, reinducción y capacitación que están establecidos el primer día de cada semana, durante dos (2) horas, donde puede intervenir tanto la Oficina de Control Interno como lo integrantes del MECI.
· Estas garantías se evidencian en las Jornadas de Capacitación a los Servidor es Públicos del IDSN; la ejecución del Plan de Inducción y Capacitación vigente (PIC), la práctica de las Auditorías de Calidad y su extensión a las de Control Interno. Contribuye definitivamente la formación virtual, las bases de datos y de información técnica, científica y administrativa especializada que posee el Instituto Departamental de Salud (DSN) en la Página Web; las democratización y atención de las PQR, el tratamiento de los Derechos de Petición, etc.
Observaciones:

· Propiciar el mejoramiento continuo del control y de la gestión de la organización, así como de su capacidad para responder efectivamente a los diferentes grupos de interés. 
COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO
Elemento: Políticas de Administración del Riesgo
Estado:
· Se cuenta con procedimiento, guía de administración del riesgo y una política socializada.

· En materia de administración de riesgos, para este periodo (marzo – junio) se destaca la evaluación del ejercicio de Auditorías Internas de Calidad seguimiento que se debe realizar a los riesgos por parte de los Líderes de Proceso, conforme lo establece la política de administración del riesgo del IDSN.
Elementos: Identificación del Riesgo 
Estado:

· Se cuenta con un Mapa de Riesgo de construcción colectiva, integral por Procesos que considera: Riegos Operacionales y Riesgos de Corrupción.   

· Se tiene claro que son las condiciones internas y del entorno, las que pueden generar eventos que originan oportunidades o afectan negativamente el cumplimiento de la misión y objetivos de la institución.

· La identificación de los riesgos se realiza a nivel del Componente de Direccionamiento Estratégico, identificando las causas con base en los factores internos o externos a la entidad, que pueden ocasionar riesgos que afecten el logro de los objetivos.
Elemento: Análisis y Valoración del Riesgo
Estado:  

· Busca establecer la probabilidad de ocurrencia del Riesgo y sus consecuencias:
· Por Probabilidad: se entiende la posibilidad de ocurrencia del riesgo; 
· Por Impacto: se entienden las consecuencias que puede ocasionar ;  
· Calificación del riesgo: se logra a través de la estimación de la probabilidad de su ocurrencia y el impacto; 
· Evaluación del Riesgo: permite comparar los resultados de la calificación del riesgo.

· Controles: soportes establecidos que evidencien  el seguimiento a los riesgos.

· La valoración del riesgo: es el producto de confrontar los resultados de la evaluación del riesgo con los controles identificados, esto se hace con el objetivo de establecer prioridades para su manejo y para la fijación de políticas.
La Oficina de Control Interno: podrá verificar desde la evaluación y seguimiento, que los líderes de los proceso adelanten acciones para identificar los riesgos y se revisen periódicamente los riesgos identificados. Para la fecha del presente informe se encuentra cerrado el Mapa de Riesgos 2013 y en seguimiento del Mapa de Riesgos 2014.
Estado:
· Durante este período se concluyeron las mesas de trabajo para el cierre del Mapa de Riesgos 2013 y la capacitación de Riesgos, para la formación del Mapa de Riesgos 2014: 

· La evaluación se presentó 5 X 5, para la evaluación del MECI. 

· Se consolidó la información y se socializó con grupos de trabajo de cada dependencia.  

· Adicionalmente los funcionarios quienes participaron en cada una de las mesas  presentaron sus propias propuestas.  

· El MECI 204 presenta el “Componente Administración del Riesgo” en el Módulo Administración y Gestión” que le permite fortalecer la capacidad del IDSN para tomar las acciones necesarias orientadas hacia el manejo de los “efectos negativos de la incertidumbre en el logro de los objetivos institucionales”.

SEGUIMIENTO AL MAPA DE RIESGOS 2014

La valoración de los riesgos correspondiente a la vigencia 2014, lo mismo que su variación y actualización  en el Mapa de Riesgos se definirá en Comité Técnico durante la instancia denominada Revisión por Dirección. Entre tanto, por parte de todos y cada uno de los responsables de los procesos se procedió a ajustar y determinar sus riesgos aplicando las metodologías adecuadas.

En el actual Mapa de Riesgos se evidenciaron 61 riesgos (3 más que en 2013), clasificados en dos grupos: 1) “Calidad y Control Interno de Gestión” y 2) “Corrupción”  (Ley 1474/11 Arts. 73 y 76 - D 2641 de 2012) 

El seguimiento al Mapa de Riesgos a 30 de Junio de 2014, produjo los siguientes resultados parciales: 

CONSOLIDADO RIESGOS 2014

Cuadro N° 1 
CALIFICACION

CANT.

CORRUP.

CALIDAD

Muy Alto

1

1

Alto

3

1

2

Medio

34

18

16

Bajo

23

12

11

Total

61

31

30

· RIESGOS MATERIALIZADOS:

Según el seguimiento realizado a los Riesgos a 30 de Junio de 2014, se evidencian como materializados Siete (7), de los cuales Seis (6) corresponden a Calidad y Uno (1) a Corrupción (11%), según el siguiente cuadro:

RIESGOS MATERIALIZADOS

Cuadro N° 2
No.

RIESGO

No. RIESGO

CALIFICACION

DEPENDENCIA

1

Calidad

11

Medio

Secretaria General

2

Calidad

17

Medio

Secretaria General

3

Corrupción

22

Medio

Secretaria General

4

Calidad

34

Medio

Secretaria Gral. – Salud P.

5

Calidad

38

Medio

Secretaria General

6

Calidad

39

Bajo

Salud Publica

· RIESGOS COMPARTIDOS O TRANSVERSALES.

Los riesgos compartidos o transversales; situación que 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 procesos a cargo de las diferentes dependencias, así por ejemplo en los riesgos N° 1 y 2 participan Secretaria General, Salud Publica, Calidad y Aseguramiento,  Planeación y Oficina Jurídica y su seguimiento es individual con un Control de Eficacia y materialización o no individual. 

II.- MÓDULO CONTROL DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO: 
Agrupa los parámetros que garantizan la valoración permanente de los resultados de la entidad a través de sus diferentes mecanismos de verificación, evaluación y seguimiento.

Este Módulo está orientado a lograr que los funcionarios evalúen los controles y la gestión de la entidad, le reconoce la importancia que la Constitución Nacional y la Ley le otorgan a las Oficinas de Control Interno y a los Órganos de Control como evaluadores indepen​dientes del sistema, desarrollando el paradigma del SGC – MECI de Verificar. Para finalizar, se llevan a cabo planes de mejoramiento institucionales por procesos e individuales, culminando el proceso con la ejecución del principio Actuar, en desarrollo del ciclo de mejoramiento continuo. 

COMPONENTE AUTOEVALUACIÓN INSTITUCIONAL
Elemento: Autoevaluación de Control y Gestión
Estado:
· Se realizan evaluaciones directas de los procesos a través de las Auditorías Internas de Calidad que realizan los funcionarios o Grupos Primarios de Calidad que se asimilan a talleres de autoevaluación, Auditorías que tienen un alcance muy superior a las encuestas y/o talleres. 

· Se realiza la evaluación al MECI por la Oficina de Control Interno (Anual y  Cuatrimestral)

· Se cuenta con el informe de seguimiento de procesos y el monitoreo SIMU.
· Se garantizó por el Sistema de Control Interno, razonablemente, la correcta evaluación y seguimiento de la gestión organizacional. La que solo fue viable con una adecuada formación integral de los actores de los procesos estratégicos, de apoyo y misionales del IDSN, de la comunidad y la sociedad civil organizadas. 
· En desarrollo de la auditoria combinada de Gestión y Calidad, la Oficina de Control Interno de Gestión realizo  revisión teórica y normativa con fundamento en la Ley 87 de 1993 y sus Decretos Reglamentarios, la norma ISO 9001 de 2009, se practicaron Trece (13) Auditorías de Calidad y de Control Interno Cuatro (4) Auditorías.

 Observaciones:
· Se deben realizar cualificadas actividades de sensibilización a los servidores sobre la cultura de la autoevaluación.

· La Oficina de Control Interno podrá realizar evaluación y seguimiento para verificar que en la entidad se realizan autoevaluaciones y que se cuenta con óptimas herramientas para su adecuada realización. 

· No existe un seguimiento continuo por parte de los líderes de los procesos, a los Planes de Mejoramiento por Procesos.
· Es necesario fortalecer por los Auditores la identificación de los hallazgos, determinar que estén acordes con los referenciales que establece la norma y, por parte de los Auditados determinar las causas que originan los hallazgos para formular los Planes de Acción 

· Mejorar la oportunidad en el cumplimiento de la realización de las Auditorías Internas  acorde con el Plan de Auditorias y entrega de documentos.

· Fortalecer el componente Planes de Mejoramiento por procesos.

COMPONENTE AUDITORÍA INTERNA
Elemento: Auditoría Interna de Gestión
Estado:
· El proceso de auditoría Interna adelantado por las Oficinas de Control Interno está enfocado hacia "Una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y consulta, concebida para agregar valor y mejorar las operaciones de la entidad", alcances:

1. Normas sobre Atributos: Describe las características que deben poseer los individuos, equipos y organizaciones para brindar servicios eficaces de auditoría interna. 

2. Normas sobre Desempeño: Describe la naturaleza de los servicios de auditoría interna y los criterios de calidad para la evaluación de desempeño de los servicios.

3. Normas de Implementación: Incluyen una guía para la aplicación de las normas sobre atributos y desempeño.
· Se cuenta con el programa anual de Auditorías tanto de Gestión de la Calidad como de Control Interno.   
Observaciones:

· Cumplimiento: Verificar la adherencia de la entidad a las normas que le son aplicables.
· Estratégico: Hacer referencia al proceso mediante el cual se evalúa y monitorea el desempeño de los sistemas gerenciales de la entidad. 

· Evaluación: El logro de los objetivos misionales.                                              

· Gestión y Resultados: Verificar las actividades relativas al proceso de gestión de la entidad, con el fin de determinar el grado de economía, eficiencia y eficacia.

· El programa de Auditorías debe incluir las Auditorías de Gestión y las de Calidad, este debe ser aprobado por el Comité de Coordinación de Control interno.

· El Informe debe ser realizado de acuerdo a los lineamientos del Departamento Administrativo de la Función Pública. Sirve como insumo para el fortalecimiento continuo y mejora del Sistema de Control Interno en la entidad.

· El Jefe de Control Interno será el responsable de establecer una actividad de auditoría interna cuyo alcance de trabajo incluya todas las actividades establecidas en las normas, el cumplimiento de los proyectos relevantes en la gestión institucional.

Plan de Auditorias de Control Interno de Gestión 2014:

01.- Arqueos de Caja

02.- Revisión  Inventarios

03.- Seguimiento Planes de Acción

04.- Administración en el Proceso de Identificación y Análisis del Riesgo

05.- Cumplimiento Presentación de Requerimientos o Solicitudes

06.- Realización de los Comités de Control Interno de Gestión

07.- Seguimiento Derechos de Petición

08.- Planes de Mejoramiento

09.- Contabilidad

10.- Presupuesto

11.- Tesorería

12.- Apoyo logístico - Almacén

13.- Contratación

14.- Supervisión Contratos

15..- Atención al Usuario

16.- Proyectos

17.- Archivo y Correspondencia

18.- Salud Pública Tumaco

19.- Laboratorio Salud Pública Pasto
20.- Especiales.

COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO
Elemento: Planes de Mejoramiento
Avances:
· Se cuenta con la Guía de formulación de acciones, preventivas, correctivas y de mejora - Formato plan de acción integral.
· Se han suscrito Sesenta y cinco (65) Planes de Mejoramiento del Sistema de Gestión de Calidad y Uno (1) de Control Interno.

Observaciones:
· Los planes que se formulen, deben ser aprobados por la autoridad competente, incluir la asignación de los recursos necesarios para la realización de las acciones propuestas, definir responsables, incluir medidas para su seguimiento, fechas límites de implementación y de ser posible la determinación de los indicadores de logro y seguimiento de las mejoras, con lo cual se establecen las especificaciones de satisfacción y confiabilidad.

· Velar porque el IDSN cuente con los procedimientos que permitan integrar las observaciones, hallazgos y No Conformes detectados por los órganos de control (Procuraduría General de la Nación, Regionales y Provinciales; Contraloría General de la República, Contraloría Departamental; Auditorías Internas de Calidad y Auditorias de Control Interno) y los Planes de Mejoramiento establecidos por el IDSN. 
· Las acciones deben ser no sólo cumplibles sino que se soporten en un análisis de costo-beneficio.
EJE TRANSVERSAL: INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN
Avances:
· El IDSN construyó con una “Matriz de comunicación interna y comités de comunicación”

· Existe un Sistema de seguimiento  a la atención de Derechos de Petición. 
· Establecida la oficina de atención a quejas y reclamos, correspondencia y la administración del software para el registro y control de las solicitudes.

· Se cuenta con la página Web institucional  donde se publican las diferentes actividades y resultados de la gestión, como redes sociales y de participación social.

· Se realiza la publicación de: el PST, el POA, documentos, la normatividad vigente, caracterización institucional por dependencias, informe de gestión, entre otros.

· Se cuenta con formularios de trámites publicados, los de mayor volumen de uso corresponden a Registro de profesionales, Quejas y reclamos, Registro de Prestadores.
· Se posee un software vinculado a la web institucional, buzón, línea telefónica gratuita y oficina para la recepción.

· Se construyó con un procedimiento documentado que fija Tres (3) instancias de Rendiciones de Cuentas al año.
· Se realiza la publicación de reglamento, invitación, informes y acta de la audiencia pública de Rendición de Cuentas en la web institucional.

· Transmisión en vivo de la audiencia pública a través de la Web Institucional.

· Se cuenta con la instancia de Participación e Inclusión social la cual realiza el seguimiento a las veedurías ciudadanas en salud y a los comités en los cuales el Instituto es participante.

· Se efectúa el seguimiento al trámite de atención a los Derechos de Petición tramitados.
· La entidad cuenta con tablas de retención documental en construcción. 
· Las Fuentes internas de información Primarias y Secundarias: Tablas de Retención, Archivos, Página Web, Libros, Documentos de Investigación, Manuales, actas, actos administrativos, u otros documentos necesarios para la gestión de los procesos, son fácil acceso y parcialmente sistematizados.
· Éste elemento garantiza la interacción del IDSN con las partes interesadas y la ciudadanía que estén enfocadas a la construcción de lo público y a la generación de confianza, mediante la definición de políticas de comunicación, participación ciudadana, de comunicación de gestión y resultados, la formulación de parámetros que orienten el manejo de la información y el mejoramiento continuo.

· La entidad cuenta con un Plan de Comunicaciones y de Medios, dicho plan define los medios de comunicación de carácter permanente para que la ciudadanía y las partes interesadas conozcan lo que se planea y se ejecuta, y puedan realizar el seguimiento.

· Está en proceso la estructuración de la Resolución que estructura los equipos MECI integrada con los equipos del Sistema de Gestión de Calidad.

· Se cuenta con la página de intranet institucional, Pagina Web, software de correspondencia, Documentos del SGC y misionales.

· Se cuenta con un software de Quejas y Reclamos

· Se contrata un sistema para el manejo del registro de información de los recursos, físicos, tecnológicos, contables  y financieros (SYSMAN) 
· Otras fuentes de Información externa la constituyen los estudios sociológicos y socioeconómicos realizados por el IDSN, las bases de datos de otros organismos, los sistemas de información específicos misionales, entre otros.

· Podrá realizar evaluaciones y seguimientos que le permitan evaluar la existencia de canales de comunicación efectivos, y que existan mecanismos de procesamiento de información en la entidad
Observaciones:
· Es necesario implementar un sistema de gestión documental sistematizado y digitalizado para garantizar el archivo, reporte y captura de la información.

· Se requiere implementar o construir un sistema para el manejo de la información de Talento Humano.

· No se cuenta con un punto de atención exclusivo para la orientación del usuario como pide el proceso, por lo que se requiere fortalecer la oficina de atención al usuario para la autorización de solicitudes de la población "VINCULADA"  competencia del IDSN y el direccionamiento a las oficinas.

· La Oficina de Control Interno verifica que la información que se suministra durante el proceso de Rendición de Cuentas es veraz y oportuna, y que ésta es comunicada de manera efectiva a través de los canales correspondientes.

· Control Interno verificará que los procedimientos que garanticen la generación y registro de información oportuna y confiable necesaria para la toma de decisiones, el cumplimiento de la misión, la rendición de cuentas a la comunidad y los mecanismos apropiados para su adecuada comunicación, sean eficientes, legales, oportunos y objetivos.
ESTADO GENERAL DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO en el IDSN
Estado:

· En general, el Instituto Departamental de Salud de Nariño (IDSN) integra y desarrolla tanto el Sistema del Modelo Estándar de Control Interno (Arts. 209 y 269 CN, Ley 87 de 1993, Decreto 493 de 2014), el Sistema de Desarrollo Administrativo (Ley 489 de 1998 y Decreto 2482 de 2012) como la Norma Técnica de Calidad en la Gestión Pública – NT CGP (Ley 872 de 2003, Decreto 4485 de 2009), cuenta con un buen equipo de trabajo integrado por la Oficina Asesora de Planeación – Área Gestión de la Calidad quien sostienen la certificación ICONTEC ISO1000:2009 y la Oficina de Control Interno de Gestión quienes buscan brindarle a la Entidad soporte para una buena integración, manejo y control de los procesos para la efectividad en su gestión, cumplimiento de metas y logro de la misión y objetivos institucionales.
Observación: 

· Habida consideración de que el Instituto Departamental de Salud de Nariño “….es la autoridad sanitaria que direcciona el mejoramiento de la calidad, seguridad y acceso en la atención en salud, desarrollando acciones de inspección, vigilancia y control, asistencia técnica y articulación intersectorial, basadas en la promoción de la salud, la gestión del riesgo y la salud pública  con participación y concertación social, que impacten positivamente las condiciones de vida, sanitarias y ambientales de los habitantes de Nariño.” y, teniendo en cuenta la especialidad, dimensión y cobertura del IDSN la Oficina de Control Interno de Gestión, para estar al nivel de sus responsabilidades requiere de una Planta de personal multidisciplinaria mínima y adecuados niveles de capacitación y actualización.     
RECOMENDACIONES

· Continuar con el proceso de inclusión, sensibilización y capacitación del talento humano a fin de hacer sostenible y eficientes en el tiempo los sistemas: i) Modelo Estándar de Control Interno, ii) Sistema de Desarrollo y iii) la Norma Técnica de Calidad en la Gestión Pública – NT CGP. 
· Fortalecer los procesos de Auditorías Independientes e Internas de seguimiento y control de riesgos y cumplimiento de indicadores
· Posibilitar la operatividad a los grupos primarios para que sirvan de guía, apoyo y soporte al Talento Humano del IDSN en el mantenimiento del SGC-MECI, aprovechar los grupos operativos del SGC-MECI para lograr el fortalecimiento y mejora del Sistema de Gestión de la Calidad, Riesgos, Indicadores, Modelo Estándar de Control Interno, Inducción, Reinducción, Participación Comunitaria, etc.

· Fortalecer los procesos de conocimiento, apropiación y actualización de la Carta de Valores, el Código de Ética y el Código de Buen Gobierno a fin de alcanzar el compromiso y pertinencia plenas con el Instituto de los servidores Públicos vinculados al IDSN.

· Ejecutar de manera integral y programada las Auditorías Internas de Calidad y Control Interno para 2014, con el propósito de que sean socializadas, entendidas y mejoradas por los actores  de cada auditoría, así mismo, establecer fechas de ejecución, para que estas no se alteren con las demás actividades institucionales.

· Realizar seguimientos periódicos a la Gestión del Riesgo e Indicadores de Gestión de la Calidad, es conveniente que el Líder de cada proceso reporte los primeros días de cada mes, según corresponda, el resultado de sus indicadores y su gestión.

· Implementar un software aplicativo para el registro de información y consulta SIMU, habida consideración de que en la actualidad es elaborado de forma manual.

· Programar jornadas de capacitación y actualización en SGC-MECI para todos los Servidores Públicos vinculados al IDSN, continuar con las reuniones de socialización y capacitación periódicas para personal nuevo y antiguo.

· Darle operatividad a los grupos  primarios para que sirvan de guía y soporte al personal del IDSN en el mantenimiento del SGC-MECI, aprovechar al grupo operativo SGC-MECI para fortalecimiento y mejora del Sistema de Gestión de la Calidad, Riesgos, Indicadores, Modelo Estándar de Control Interno, Inducción, Reinducción, Participación, Sinergia.

· Realizar seguimientos periódicos a la Gestión el Riesgo e Indicadores de Gestión de la Calidad.

· Realizar acciones de mejora en los hallazgos de las Auditorías Internas de Calidad que eviten o erradiquen las causas del problema.

· Generar cumplimiento de compromisos con el SGC – MECI, basados en observancia de las normas que obligan a las entidades públicas en Colombia a crear y mantener el Sistema de Gestión de Calidad y el MECI, entre otras, la Ley 872 del 30 de diciembre de 2003 y el Decreto 943 de 2014, por los cuales se crea el SGC en la Rama Ejecutiva del Poder Público y diferente normatividad interna que adopto los sistemas de Gestión de la Calidad y que actualiza el MECI 2014, respectivamente, quienes, por igual establecieron responsabilidades sobre el tema a los servidores públicos del IDSN en todos sus niveles.

· Entrega oportuna por parte de los auditados de los Planes de Acción para realizar el seguimiento y hacer su correspondiente cierre.

· Programar Auditorías Internas de Calidad más frecuentes para aquellos procesos que hayan tenido No Conformes, que impacten de manera significativa el desempeño del proceso.

· Finalmente, ha de obrar como paradigma de primer orden que, en todos los casos, el Plan de Mejoramiento Institucional es el instrumento técnico - jurídico que coadyuva al mejoramiento continuo y el cumplimiento de los objetivos Institucionales legales y sociales, con el propósito de cumplir con la misión, visión y objetivos del Instituto Departamental de Salud de Nariño, para satisfacer las demandas y derechos de la población residente en el Departamento de Nariño, desde la perspectiva de las responsabilidades constitucionales, legales y reglamentarias vigentes.
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