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                                                                           “…..El jefe de la Unidad de la Oficina de                  Control Interno deberá publicar cada cuatro (4) meses en la página web de la entidad, un informe pormenorizado del estado del control interno de dicha entidad, so pena de incurrir en falta disciplinaria grave.” (Artículo 9° de la Ley 1474 de 2011)
                   Harold Vallejo Calderon
Jefe Oficina de Control Interno del IDSN
San Juan de Pasto 

Marzo de 2015
OACI - IDSN
El Jefe de la Oficina de Control Interno del Instituto Departamental de Salud de Nariño – IDSN, en cumplimiento de lo dispuesto por el Artículo 9° de la Ley 1474 de 2011, a continuación presenta un informe pormenorizado del estado del Control Interno del Instituto Departamental de Salud de Nariño (IDSN) y con fundamento en lo establecido por el Decreto 943 de mayo 21 de 2014 y en el “Manual de Técnico del Modelo Estándar de Control Interno para el Estado Colombiano -MECI 2014”. 
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO – MECI
(Decreto 943 de 2014)
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	DESARROLLO DE ACTIVIDADES:

	Presentación

Los Artículos 209 y 269 de la Constitución Nacional consagran los principios de la Función Pública y son desarrollados, entre otras normas, por:
- El Sistema de Control Interno, regulado por la  Ley 87 de 1993
- El Sistema de Desarrollo Administrativo, regulado por la Ley 489 de 1998
- El Sistema de Gestión de la Calidad, regulado por la Ley 872 de 2003
Como lo han establecido la doctrina y la reiterada jurisprudencia en nuestro país, estos Sistemas no se subordinan ni se oponen entre sí, sino que, por el contrario: se complementan y armonizan durante la planeación, ejecución y control de la Función Pública del Estado. 
En este orden de ideas, el Sistema de Desarrollo Administrativo (SDA) que centra su propósito en el mejoramiento permanente y planeado para la buena gestión y uso de los recursos y del talento humano en las entidades de la Administración Pública al que se suma el Sistema de Gestión de la Calidad (SGC) que se enfoca a orientar y evaluar el desempeño institucional, en términos de procesos para el logro de la satisfacción social mediante el suministro de productos y/o con la prestación de servicios a su cargo, a la administración y definición de acciones para la satisfacción del cliente y, el mejoramiento de las entidades y que se soportan en el Sistema de Control Interno (SCI) el que se orienta a la configuración de estructuras de control de la planeación, de la gestión, de la evaluación y seguimiento a través del Modelo Estándar de Control Interno (MECI). 
Por lo expuesto, como lo define expresamente el Artículo 9° de la Ley 1474 de 2011 (Estatuto Anticorrupción): “El jefe de la Unidad de la Oficina de Control Interno deberá publicar cada cuatro (4) meses en la página web de la entidad, un informe pormenorizado del estado del control interno de dicha entidad, so pena de incurrir en falta disciplinaria grave.”
MODULO DE PLANEACION Y GESTION:

   Componente del Talento Humano:

Este Módulo se fundamenta en la existencia de un proceso de formación colectiva de la cultura del control a la gestión misional del Instituto, de apoyo y de evaluación, en buena parte, como resultado de los procesos de Gestión de la Calidad y el sentido de pertenencia al Instituto de sus trabajadores.
  Acuerdos, Compromisos o Protocolos Éticos.

Productos mínimos:

· Ejecución: Trabajo participativo para la actualización del Código de Ética y Buen Gobierno.

· Productos: Resolución N° 3123 de 2014 por la cual se adopta el Código de Ética Buen Gobierno y Carta de Valores del IDSN, estrategias de socialización permanente.

· Socialización por parte de la alta dirección a todos los Servidores Públicos del IDSN.

Nuevo Diagnostico:
Se evidencia que se están desarrollaron acciones para la ejecución de la actualización del Código de Ética y la Carta de Valores para dar cumplimiento a la Nueva Plataforma Estratégica del SGC.

Se deberán institucionalizar mecanismos para fortalecer los procesos de conocimiento y apropiación 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 por parte de todos los servidores Públicos vinculados.

Desarrollo del Talento Humano.

Productos mínimos:

· Inducción para Ingreso: Para los procesos de vinculación e inducción del T H; 

· Inducción para Permanencia: Se inscriben los procesos de estructuración del PIC, de capacitación, evaluación del desempeño y estímulos;

· Inducción para Retiro: Se informa sobre la situación generada por pensión de los servidores públicos del Instituto. 

· Actualización del Manual de Funciones y Requisitos: La Secretaría General – Oficina de Talento Humano, mediantes Pasantía viene cumplimiento el proceso ordenado por el Decreto 1785 de 2014 

· Inducción y Reinducción al Talento Humano: Verificada la evidencia en las Actas del Comité de Capacitación e Inducción y durante las “Charlas Motivacionales” que se realizan los días lunes de todas las semanas en la Auditorio del IDSN, entre las 8 y 10 AM.

· Se evidencia el cumplimiento del “Sistema de Gerencia Pública”, establecido en la Ley 909 de 2004 y configurado por esquemas de selección meritocráticos.
· El IDSN, cuenta con las herramientas adecuadas para la evaluación del desempeño del talento humano vinculado a Carrera Administrativa de acuerdo con los lineamientos de la Comisión Nacional del Servicio Civil.
Nuevo Diagnóstico
En construcción el nuevo “Plan Institucional de Capacitación” (PIC), se tendrá en cuenta la actualización del conocimiento del Talento Humano y las necesidades del IDSN (MECI 2014, SGC, Plan Decenal de Salud, Actualización del SGC, etc.), como insumos o herramientas para la administración en la vigencia 2015.

Como complemento a las acciones realizadas, la oficina de Talento Humano ofreció a los servidores del IDSN, las siguientes actividades, con el ánimo de fortalecer sus competencias:
Elemento Proceso Gestión del Talento Humano:
Productos Mínimos:

· Actualización del Manual de Funciones: Con el acompañamiento de Pasantes Universitarios, la Oficina de Talento Humano viene desarrollando las actividades relacionadas con la “actualización del Manual de Funciones, Requisitos y de Competencias” establecidos por el Decreto 1785 de 2014.

· Evaluación de Desempeño: El IDSN ha desarrollado las herramientas adecuadas para la evaluación del desempeño del talento humano vinculado a carrera administrativa de acuerdo con los lineamientos de la Comisión Nacional del Servicio Civil.
· Evaluación Acuerdos de Gestión: se realizó el respectivo estudio y revisión de los Acuerdos de Gestión y se enviaron a Dirección para aplicar la Resolución 0282 del 26 de marzo de 2014, por medio del cual se adopta el Plan de Estímulos e Incentivos del IDSN.

· Panorama de riesgos. Definir las actividades necesarias en la administración de riesgos institucionales mediante la identificación, análisis, valoración, tratamiento y seguimiento de los mismos, estableciendo control y orientación sobre las acciones planificadas de tratamiento que permitan disminuir la materialización de los riesgos.

· Formatos de evaluación de habilidades y competencias de los niveles directivo, profesional, técnico y asistencial, se aplicó a todos los funcionarios del IDSN, con el fin de evaluar el desarrollo de las competencias del personal que labora con base en la educación, formación, habilidades y experiencias apropiadas, generando una mayor contribución al cumplimiento de los fines institucionales.

· Clima organizacional: La muestra recolectada fue de 117 funcionarios debido a inconvenientes como vacaciones o negativa al diligenciamiento, con este tamaño de muestra el margen de error absoluto estimado es de 7.3% con un nivel de confianza de 95%. 
· Procedimiento Disciplinario servidores y ex - servidores públicos: fue establecido con el fin de establecer la metodología respecto de las etapas de los Procesos Disciplinarios para dar cumplimiento a la Ley 734 del 2002.
· Seguridad y salud en el trabajo: Durante el 2014 por parte del SGSST del IDSN se ejecutaron diferentes actividades enmarcadas dentro de los 5 Ejes Estratégicos del sistema, con el objetivo de propiciar condiciones de trabajos seguros y saludables para todos los trabajadores, cumplimiento de la Política de Seguridad y Salud en el Trabajo y la normatividad vigente, mediante una gradual eliminación de los riesgos laborales y la sensibilización continua en la prevención de accidentes de trabajo y enfermedades laborales.
· Objetivo: Propender por la adecuada administración, desarrollo de competencias, bienestar,  salud y ambientes seguros de trabajo del talento humano del IDSN, que permitan controlar y minimizar los riesgos existentes en el ámbito laboral; con un mejor desempeño y cumplimiento de los principios de la función pública y, si es el caso, ejercer la función correctiva y acciones de prevención, con las siguientes herramientas:
· Políticas para el Desarrollo Integral del Talento Humano.

· Plan de Cargos actualizado, Manual Específico de Funciones y Competencias Laborales  que se encuentra en proceso de ajuste y actualización, de conformidad como lo establece el Decreto 1875 de septiembre 18 de 2014.
· Evaluación Acuerdos de Gestión

· Política de seguridad y salud en el trabajo comunicada a toda la organización.   
· Panorama de riesgos. 
· Cronograma de actividades del SG-SST aprobado. 
· Seguridad y salud en el trabajo:
· “Charlas motivacionales de inducción y reinducción” (dos horas todos los días lunes)
· Capacitación Brigadas de Emergencia: Refuerzo de los conocimientos adquiridos en primeros auxilios, plan de evacuación, riesgo sísmico, riesgo volcánico, etc.
· Estudio y seguimiento del panorama de riesgos laborales por el COPASO.
· Exámenes ocupacionales periódicos.
· Capacitaciones por la Unidad de Riesgo Laboral URL (Colmena).

· Plan de Información y Capacitación – PIC.
· Estructuración del PIC institucional (Secretaría General - T. H.)

· Comité de Capacitación (Sesiona dos veces por mes)
· Seminario Nuevos Retos del Control Interno y el Control Interno Contable
· Seminario Adopción de la Actualización de Modelo Estándar de Control Interno 2014
· Ambientes Web y Gestión Colaborativa para la Entrega de Servicios Públicos.

· Actualización Contratación Pública.
· Actualización Tributaria.
· Jornadas de Inducción y Reinducción Institucional.
· Capacitación en Planes de Suministro, Adquisiciones y Contratación
· Actualización para la adopción del MECI: 2014

· Bienestar. 
· Clima laboral: Taller relaciones interpersonales y comunicación.
· Campaña: Decálogo de Valores.
· Estrategia Servicio al Cliente.
· Vacaciones recreativas. Segundo periodo.
Componente de Direccionamiento Estratégico:

El Direccionamiento Estratégico del IDSN define la ruta organizacional que debe seguir una entidad para lograr sus objetivos institucionales y establecer su composición a través de cinco elementos: 

· Elemento Planes, Programas y Proyectos; 

· Elemento Modelo de Operación por Procesos; 

· Elemento Estructura Organizacional, Indicadores de Gestión; y 

· Elemento Políticas de Operación.

Elemento Planes, Programas y Proyectos:

Referentes: Los puntos de partida para la construcción de la planeación, incluyen las metas de Gobierno establecidas en los Planes de Desarrollo Nacional, Decenal de Salud Pública, Departamental y Territorial de Salud de Nariño, las competencias normativas asignadas al IDSN y el marco fiscal.

Políticas de Desarrollo Administrativo: Constituyen el conjunto de lineamientos que orientan al Instituto en el mejoramiento de su gestión para el cumplimiento de las metas institucionales y de gobierno, a través de la simplificación de procesos y procedimientos internos, el aprovechamiento del Talento Humano y el uso eficiente de los recursos administrativos, financieros y tecnológicos.

 Productos mínimos

· La misión y visión del IDSN adoptados y divulgados (Página Web, Cartillas, Correos electrónicos, Cartelera, Concursos, Actividades, entre otros.)

· El Plan Territorial de Salud (PTS) del IDSN se “migra” al Plan Decenal de Salud.
· Plan Operativo Anual de Inversiones 2015, aprobado  (POAI)
· Planes de Acción anual que define las metas a cumplir, aprobado (POA)
· Planes Anuales mensualizados de Caja (PAC), aprobados.
Evaluación del POA y proyectos anteriores sobre necesidades de los usuarios.

· POAI aprobado para la vigencia 2015 IDSN.

· Registro en el Banco de Proyectos Departamental (BPID)
· Listados de asistencia a capacitación. Soportes en la oficina de Planeación.

· Reportes Plan de Acción y POA socializados y Aplicativo de Planes Estratégicos 

· Informe de resultados de Medición de satisfacción de clientes del segundo semestre de 2014 con 98% de nivel de satisfacción Publicado en Intranet.

Seguimiento y evaluación del Jefe de Control Interno a:
· Los planes del Instituto que estén alineados con el Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 2012 -2021 y, con las Políticas de Desarrollo de los gobiernos nacional y departamental.
· El Direccionamiento Estratégico del IDSN para que esté acorde con la Misión y Visión de la entidad, al igual que con la normatividad que le es aplicable.
· El conocimiento de la Misión, Visión y Objetivos Institucionales por parte de los funcionarios.
· La existencia de una programación detallada de las actividades acorde con la Misión, Visión y objetivos definidos por el IDSN.
Nuevo Diagnóstico
Reportes Plan de Acción y POA socializado y Aplicativo de Planes Estratégicos acordados conjuntamente con la Gobernación del Departamento de Nariño.

Medición Periódica semestral (aplicativo específico)

Elemento Estructura Organizacional.

Se considera como aquel aspecto de control que configura integral y articuladamente los cargos, las funciones, las relaciones y los niveles de responsabilidad y autoridad en la entidad, para dirigir y ejecutar los procesos y actividades de conformidad con su misión y su función constitucional y legal.

La Oficina de Talento Humano, inició el proceso de estudios para la actualización del Manual de Funciones del IDSN, en aplicación a lo dispuesto por el Decreto 1785 de septiembre 18 de 2014, “por el cual se establecen las funciones y los requisitos generales para los empleos públicos de los distintos niveles jerárquicos y se dictan otras disposiciones.”

Consolidación y logros de la estructura institucional, a través de:
· Equipo directivo con visión estratégica consolidada.

· Fortalecimiento interno (Confirmación de la Certificación por ICONTEC).

· Líneas estratégicas.

· Trabajo por proyectos.

· Estrategia de comunicaciones.

· Relaciones intersectoriales.
· Plan de Desarrollo Territorial de Salud (migración al PDSP 2012 – 2021)
· Plan de Desarrollo Departamental.

· Relación sectorial - Ministerio de Salud y de la Protección Social.

Cuadro 01

INSTITUTO DEPARTAMENTAL DESALUD DE NARIÑO – IDSN

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL
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Productos mínimos

El IDSN tiene una estructura flexible que le permite trabajar por procesos, donde se identifiquen niveles de responsabilidad y de autoridad, el Manual de Funciones adoptado y socializado para cada uno de los cargos de la entidad actualmente se encuentra en proceso de ajuste por la expedición del Decreto 1785 de 2014, Nuevo Manual de Funciones y Requisitos.
Nuevo Diagnóstico

Teniendo en cuenta que la Estructura Organizacional configura de manera integral y articuladamente sus cargos, sus relaciones, los niveles de responsabilidad y autoridad en la entidad pública, permitiendo dirigir y ejecutar los procesos y actividades de conformidad con su función administrativa, el IDSN tiene en cuenta:
· Que los niveles jerárquicos permiten la toma de decisiones. 

· Que la comunicación entre los niveles jerárquicos es fluida y cuenta con canales directos entre todos los funcionarios, el conducto regular y respeto a los niveles de autoridad y responsabilidad.

· Que se desarrolla el seguimiento a la matriz de comunicaciones 

· 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.
Modelo de Operación por Procesos:
El Mapa de Procesos identifica las necesidades y la satisfacción del usuario, se establecieron tres (3) procesos Estratégicos, seis (6) Misionales y tres (3) de Apoyo. 

Procesos Estratégicos: incluyen los relativos al establecimiento de políticas y estrategias, fijación de objetivos, comunicación, disposición de recursos necesarios y revisiones por la Dirección.

-Procesos Misionales: incluyen todos aquellos que proporcionan el resultado previsto por el IDSN en el cumplimiento del objeto social o razón de ser.

-Procesos de Apoyo: incluyen aquellos que proveen los recursos necesarios para el desarrollo de los procesos estratégicos, misionales y de evaluación.
Entre ellos los procesos de Gestión Documental y los protocolos de servicios aprobados cuentan con el análisis normativo y la articulación con las políticas para: el Desarrollo Integral de Talento Humano;  Misionales (Ejes Programáticos: Aseguramiento, Prestación y Desarrollo del Servicio de Salud, Salud Pública, Promoción Social, Promoción, Vigilancia y Control de Riesgos, Emergencias y Desastres, Fortalecimiento Institucional.), Financieras, Presupuestales y Contables; Control y Vigilancia; Calidad; Gobierno en Línea; Transparencia y Ley de Archivos.

Productos Mínimos:

Revisión y actualización de las caracterizaciones de los procesos elaborados y divulgados por el SGC:
· Caracterizaciones actualizadas: Gestión Estratégica y de Calidad, Gestión del Riesgo y Control Interno, Gestión Jurídica, Gestión de Recursos, Gestión de T. H., IVC, Asistencia Técnica, Gestión de Red de Servicios, Articulación Intersectorial, Gestión de Laboratorio y Planificación.

· Verificada la evidencia – SGC: Certificación Icontec ISO 9001 y la NTC GP 1000:2009 – Adopción y actualización del MEC 2014 IDSN - Resolución N° 3238 de 2014, IDSN.

· Revisión del Mapa de Procesos e Indicadores por proceso para realizar la medición correspondiente. 
· Nueva Matriz de Indicadores para el IDSN, la cual presenta su nueva estructura actualizada.

· Recolección de documentos obsoletos.
· Cargue de los documentos actualizados al módulo de gestión documental del SGC en intranet.

· Sesenta 60 procedimientos publicados en Intranet y comunicados por correo.
Nuevo Diagnóstico

· Son revisadas y actualizadas las caracterizaciones de los procesos elaborados y son divulgados a todos los funcionarios de la entidad por el SGC.

· Se realiza la revisión del Mapa de Procesos Institucional y se adelantan las acciones de seguimiento para la actualización y estructuración del Nuevo Mapa de Procesos de la vigencia 2015.

· Se implementa la Nueva Matriz de Indicadores para el IDSN, la cual presenta su nueva estructura debidamente actualizada.

· Los procedimientos establecidos en el IDSN, permiten la revisión y ajustes necesarios, su actualización es permanente, de acuerdo a las actividades que desarrollan en los procesos.

· El IDSN, mantiene informado permanentemente a todos los funcionarios acerca de los cambios o ajustes realizados a los procedimientos, mediante correos internos y en la página Web de la Institución.

Elemento Indicadores de Gestión.
Se definen como un conjunto de variables cuantitativas y/o cualitativas sujetas a la medición, que permiten observar la situación y las tendencias de cambio generadas en la entidad, en relación con el logro de los objetivos y metas previstos.

El Sistema Integrado de Mando Unificado SIMU, cuyo objetivo es establecer un mecanismo para revisar el desempeño de los procesos, con el fin de identificar las necesidades de mejora, como se puede apreciar en los siguientes cuadros de la Subdirección de Calidad y Aseguramiento a 31 de diciembre de 2014:
Cuadro 02
SISTEMA DE INDICADORES DE MANDO UNIFICADO SIMU 2014
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                                   Fuente: Subsecretaria de Calidad y Aseguramiento IDSN, Diciembre 2014

Productos mínimos

Fichas de Indicadores donde se registra y se hace seguimiento a la gestión.

Nuevo Diagnóstico

Se realiza seguimiento a través del software de planes estratégicos. A partir del Plan de Acción que se diligencia y sigue en matriz de Planeación Departamental, posteriormente en reuniones de SGC de los días lunes y en reuniones de los Grupos Primarios se realiza el seguimiento y se establecen los alcances y líneas de intervención a seguir si es necesario. Trimestralmente se diligencia en el Aplicativo de Planes Estratégicas y se revisa en Comité Técnico.

Productos mínimos

Cuadros de control  para seguimiento a los indicadores clave del proceso (Sistema de Indicadores de Mando Unificado – SIMU)

Nuevo Diagnóstico 

· Se expidió la Circular Interna N° 022 de 2014 y el Acta 2 del 8 de Julio de 2014, con sus soportes (los documentos originales reposan en Dirección)

· Se publicó en la Web Institucional el Sistema de Indicadores de Mando Unificado –SIMU, con corte a diciembre 31 de 2015.

· El Jefe de Control Interno verifica en su ejercicio de auditoría, si los indicadores planteados son eficientes y efectivos para la toma de decisiones.

Elemento Políticas de Operación.

Habida consideración de que el IDSN, obtuvo la recertificado por Icontec ISO 9001:2008 y en la NTC GP1000:2009, se trabaja permanentemente en la actualización de los Manuales de Calidad en las diferentes dependencias del Instituto, los cuales se encuentran disponibles en la Intranet institucional.

Se encuentran publicadas en la Página Web institucional las Políticas transversales en los procesos de Direccionamiento Estratégico, Formulación, Instrumentalización, Difusión, Apoyo Jurídico y Conciliación, Defensa Judicial y Prevención del Daño Antijurídico.

Productos mínimos

Existe procedimiento de medición de “satisfacción del cliente”, con una evaluación periódica semestral. Así mismo, el procedimiento de Atención de Quejas y Reclamos el trámite de Derechos de Petición que se cumple según la normatividad vigente con presentación de informes mensuales a los directivos del IDSN. 

La construcción de la nueva plataforma estratégica y definición de procesos se ejecutó de manera participativa; dentro de las caracterizaciones se encuentran determinados los responsables generales del proceso y la estructuración del PHVA del mismo, revisado y aprobado en cada vigencia. En cada paso del procedimiento, se encuentra determinado el responsable.

Los dueños de cada procedimiento realizan la revisión periódicamente de los procedimientos y las modificaciones las solicitan al proceso de Calidad. Las modificaciones, anulaciones y creaciones de documentos, se informan mediante correo electrónico desde calidad a los líderes de los procesos y a los servidores que solicitaron dichos cambios en la documentación. Las sugerencias y mejoras de los procesos y procedimientos se socializan en las reuniones de grupo primario y se consignan en el informe de seguimiento a procesos de manera trimestral, y para hacerla efectiva, se hace la solicitud de modificación, anulación o creación de documentos. 

Control y evaluación: El Jefe de Control Interno incluyó dentro del “Programa de Auditorías 2014” la evaluación a los aspectos que sean relevantes en los procesos establecidos por la entidad, para ello se verificó:
· El procedimiento de Auditorias de Control Interno y Auditorias de Calidad. Se presentó un programa para la ejecución de las mismas para la vigencia y se realizó el seguimiento. 
· Ejecutadas las auditorias programadas, Control Interno presentó los informes  de las Auditorías de Control Interno, de Calidad y Especiales Programadas al CCCI. 
· La reestructuración de la plataforma estratégica se originó a partir de la necesidad de alinear los esfuerzos institucionales con los objetivos o propósitos tanto del PST como del PDSP y demás normatividad vigente.
Nuevo Diagnóstico
Seguimiento de controles a través del proceso de auditoria internas a:

1. La planeación y programación de Auditorias del SGC.     

2. Los soportes completos de las 15 Auditorías Internas de Calidad 

3. Al formato de seguimiento a Planes de Acción.

4. Al Informe final a Control Interno del ejercicio de Diez (10) auditorías.

5. La Evaluación por Control Interno de los soportes de las Auditorias de Calidad.

6. Es una necesidad inminente fortalecer por cada uno de los dueños de los procesos la entrega de indicadores en los tiempos establecidos. Si bien se tiene diseñado los procedimientos para la recepción y transmisión de la información, es necesario fortalecer dispositivos que permitan realizar el seguimiento de los mismos.
Componente Administración del Riesgo:
Teniendo en cuenta el nuevo Mapa de Procesos del IDSN, en donde se referencian: Seis (6) Procesos Misionales, Tres (3) Procesos Estratégicos, Tres (3) Procesos de Apoyo, en los cuales se fundamenta la actualización colectiva del Mapa de Riesgos, con el propósito de mejorar en su identificación y evaluación con el propósito de elaborar un Mapa de Riesgos cada vez mejor, más técnico y ajustado a la nueva norma ISO 31000.

A la fecha se cuenta con un Mapa de Riesgos consolidado, que ofrece a la administración del IDSN, una herramienta de fácil consulta y que permita hacia el futuro realizar un seguimiento técnico y real de los riesgos con el objetivo de mejorar los servicios del IDSN a  su cliente externo, permitiendo disminuir la materialización de los riesgos y la vulnerabilidad de los procesos frente a sus efectos, fortaleciendo la prevención y la mejor utilización de los recursos.

En el actual mapa se contemplaron 61 riesgos, clasificados en “Riesgos de Calidad y Riesgos de Control Interno” y los Riesgos de “Corrupción”. Téngase en cuenta que para el periodo 2014 se incrementaron 3 riesgos. De acuerdo a esta información se tiene que de los 61 riesgos, 31 se clasificaron como de “Corrupción” o sea el 51% y 30 de “Calidad y Control Interno” o sea el 49%.

Elemento Análisis y Valoración del Riesgo

Productos mínimos:

Definición desde la Alta Dirección  de la política de la administración del riesgo, donde se incluya la metodología  a utilizar para su desarrollo

Nuevo Diagnóstico  

Se ha identificado, analizado, evaluado y comunicado los riesgos asociados con los procesos de una forma que ha permitido al IDSN, minimizar pérdidas y maximizar oportunidades.

La Oficina de Control Interno brinda apoyo en la metodología de administración del riesgo para su identificación a través de su rol de asesoría y acompañamiento y realiza la evaluación y seguimiento de los Mapas de Riesgos establecidos por el IDSN.

La periodicidad de revisión es trimestral, con el fin de lograr una revisión total de las políticas al finalizar el periodo para su actualización con respecto a los cambios surtidos.

Al 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.

Productos mínimos: Divulgación y publicación en la Página de Intranet del Mapa de Riesgo.

Nuevo Diagnóstico  

A diciembre de 2014, la administración del riesgo ha cumplido con la divulgación de actas y documentos soportes del seguimiento del Mapa de Riesgos Institucional a todos los funcionarios de la entidad.

Productos mínimos:

Documentos y otros soportes que evidencian el seguimiento a los controles establecidos para los riesgos.

Nuevo diagnóstico

Se desarrollaron las actividades de seguimiento a las acciones establecidas en cada uno de los riesgos y se determinó que durante el periodo 2014, no se ha materializado ninguno de ellos.

Productos mínimos:

La Oficina de Control Interno verificó desde la evaluación y seguimiento, que los líderes de los procesos adelantan acciones para identificar los riesgos, y que se revisan periódicamente los riesgos identificados.

Nuevo diagnóstico

Los Jefes de dependencia (Subdirecciones, Jefes de Oficinas, etc.), con el acompañamiento de los líderes de los procesos han realizado las acciones permanentes y el seguimiento a los riesgos que ya han sido identificados, además, se han desarrollado las acciones de reporte trimestral a la oficina de Control Interno para la respectiva consolidación y evaluación.

Elemento Políticas de Administración del Riesgo

Productos mínimos: Se encuentran los documentos soporte sobre aplicación de "Encuestas de Autoevaluación o de Evaluación por Dependencias", las “Auditorías Internas de Gestión de Calidad”, además de las Auditorías de Control Interno y los “Informes de Supervisión” a los Contratos que ejecuta y/o realiza la Supervisión y/o la Interventoría el IDSN. 

Nuevo diagnóstico

Verificada la evidencia, el IDSN efectúa con las herramientas establecidas y las necesarias para lograr la autoevaluación Institucional.

Productos mínimos: Documentos soportes sobre realización de la “Autoevaluación por Dependencias” y las “Auditorías Internas de Gestión de Calidad”, además de las Auditorías de Control Interno.

Elemento Identificación del Riesgo
Se realizan Informes del MECI al DAFP de Indicadores de Gestión, Manejo de Riesgos y  Planes de Mejora a través de:   

· Indicadores de gestión

· Manejo de los Riesgos

· Planes de Mejora      

· Informe Ejecutivo Anual de Control Interno al DAFP            

· El Formulario Único de Reporte de Avance a la Gestión

En la gestión del riesgo, el IDSN cuenta con 68 riesgos Institucionales, establecidos con la metodología adoptada mediante resolución 2590 de 2008, establecida por el DAFP en la Guía de Administración, edición de junio de 2004 a los cuales se les está haciendo seguimiento permanente.
MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO.

Para fortalecer la capacidad institucional del IDSN, la Oficina de Control Interno conjuntamente con la Dirección del IDSN participaron en un proceso de inducción a los nuevos Directivos en el seminario sobre la “Adopción de la Actualización del MECI: 2014 y actividades de Control Interno” que se realizó en la ciudad de Bogotá, las cuales se replicaron en varias oportunidades a los funcionarios de la Institución, durante las “Charla Motivacionales” de Calidad, los días lunes de cada semana. Así mismo, el IDSN tuvo las siguientes evaluaciones externas:
Elemento Autoevaluación del Control y Gestión

Productos mínimos: Informes u otros soportes de informes de autoevaluación realizados

Nuevo diagnóstico

Se utilizan instrumentos, herramientas, eventos de difusión y/o demás actividades que demuestran la sensibilización sobre la autoevaluación en el IDSN. (Página Web, Cartillas, Correos electrónicos, Cartelera, Actividades, entre otros.)

Productos mínimos:

Informes sobre el análisis de los indicadores de proceso

Nuevo diagnóstico 

El Instituto determina cómo a partir de los Riesgos, indicadores, controles establecidos y demás elementos que le permitan tomar información, puede realizar la autoevaluación de la gestión, tomando los correctivos necesarios

Productos mínimos: Informes de Gestión por proceso

Nuevo diagnóstico: 

El Instituto está en capacidad de alimentar el proceso de autoevaluación a partir de otros sistemas que le permitan ejercer el proceso de manera correcta. El Aplicativo MECI y la Autoevaluación por Dependencias pueden ser, entre otros, parte de esos sistemas. 

Con la expedición de la Resolución N° 3238 de octubre 9 de 2014, la Alta Dirección y la Oficina Asesora de Control Interno, cumplieron con la responsabilidad legal de adoptar la actualización del MECI 2014, con fundamento en el Manual Técnico para la Adopción de la Actualización del MECI 2014, en cuyo proceso se realizaron todas las Fases establecidas por el Decreto 943 de 2014.

El IDSN fundamentó su trabajo bajo los presupuestos fácticos y jurídicos de la Consulta Previa, en lo correspondiente a formulación y evaluación de Planes y Proyectos en los municipios, dirigidos a población Diferenciada (Indígenas y Afros). Igualmente, se avanzó considerablemente en la construcción de Modelos de Salud Propios (SISPI) con los siete pueblos indígenas ancestrales de Nariño y con relación Víctimas. 
Evaluación Externa - Planes de Mejora:
· Plan de Mejora de la Contraloría del Departamento de Nariño suscrito por el Instituto Departamental de Salud de Nariño (DSN) frente a la Auditoria adelantada durante el año 2013. Observación: se cerró “sin salvedad”
· La Superintendencia de Salud realizó en el mes de marzo la Auditoría programada para el año 2014. Observación: a la espera de los resultados de la Auditoría.
· ICONTEC realizo en el mes de octubre la Auditoria de seguimiento a la Certificación ISO 9901:2008 y NT CGP 1000:2009. Observación: El IDSN fue Recertificado sin observaciones ni hallazgos.
Componente Auto Evaluación Institucional.

La Oficina de Control Interno, en el período comprendido entre los meses de noviembre y diciembre de 2014 - enero y febrero de 2015, presentó y sustentó ante el CCCI del IDSN los siguientes informes:

ACTIVIDADES DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DESARROLLADAS 
Periodo noviembre - diciembre 2014
15

Informes trimestrales de respuesta a derechos de petición (2)

30

06

2014

16

Informe de gestión oficina de control interno segundo trimestre 2014 – OCIG-IDSN

04

07

2014

17

Informe cuatrimestral de control interno  (marzo – junio de 2014)

28

07

2014

18

Informe de auditoría de control interno a la oficina de planeación – “gestión de proyectos de infraestructura y dotación”

18

07

2014

19

Observaciones de la OCI al diagnóstico efectuado por el equipo de calidad para   el MECI 2014 - decreto 943/14

10

07

2014

20

Informe revisión indicadores “SIMU”

10

07

2014

21

Seguimiento y apertura buzón de quejas y reclamos

15

07

2014

22

Auditoria de control interno a almacén

22

07

2014

23

Auditoria control interno logística

23

07

2014

24

Participación inducción, reinducción y capacitación (marzo 25, mayo 26, junio 7 y agosto 4, 2014) 

04

08

2014

25

Austeridad y eficiencia en el gasto público – primer  semestre 2014 (enero – junio 2014)

05

08

2014

26

Auditoria programada control interno a la oficina asesora de contratación del IDSN

26

08

2014

27

Auditoria especial a cuentas maestras - tesorería

06

09

2014

28

Seguimiento y revisión de viáticos y/o  gastos de viaje 

10

09

2014

29

Arqueos de caja menor 

10

09

2014

30

Arqueos de caja principal 

10

09

2014

31

Informe OCIG al CCCI

10

09

2014

32

Proyecto de resolución actualización MECI 2014

10

09

2014

33

Proyecto desarrollo actualización MECI 2014 - IDSN

10

09

2014

34

Informe de Gestión tercer trimestre OCIG

14

10

2014

35

Comité Coordinador de Control Interno

15

10

2014

36

Comité Coordinador de Control Interno Proceso Adopción MECI
14

11

2014

37

Comité Coordinador de Control Interno MECI
05

12

2014

38

Presentación Plan de trabajo vigencia 2015 y cronograma de auditorías de calidad vigencia 2015

11

12

2014

39

Seguimiento a Derechos de Petición

15

12

2014

40

Seguimiento a Quejas y Reclamos

15

12

2014

Desarrollo de Auditorías Internas y SGC

N° 

Procesos

Hallaz
Planes cerrados
P sin cerrar

Eficaz

No        eficaz

Total planes

1

Auditoria Procesos Tumaco (IVC, Asist. Técnica - G. Laboratorio - G. Calidad)

11

11
11
11
2

IVC

3

3

3

3

3

Asistencia Técnica

6

6

6

6

4

Gestión de Red de Servicios

7

8

8

8

5

Gestión de laboratorio

10

10

6

4

10

6

Articulación Intersectorial

2

2

2

2

7

Planificación y Desarrollo del STS
5

5

5

5

8

Gestión del Talento Humano

13

10
10
10

9

Gestión de Recursos

21

14

7

11

3

21

10

Gestión  Jurídica

5

5

5

5

11

Gestión del Riesgo y Control Interno

7

4

1

4

5

12

Gestión de Calidad

0

0

0

0

0

13

Gestión Estratégica

5

0

5

14

Revisión por la Dirección

0

0

0

0

15

Auditoria de las  Auditorias

7

2
2
2

TOTAL

102

85
8
73
7

93
De acuerdo al anterior cuadro se evidencia que se encuentran un total de 93 planes radicados a la oficina de Control Interno, de los cuales 85 de ellos se encuentran cerrados y un total de 8 a la fecha sin cerrar, al mismo tiempo se determina que de los 73 planes cerrados, un total de 93 obtuvieron un valoración de Eficaz y un total de 7 planes de acción fueron valorados como ineficaces los cuales ya cuentan con su nuevo Plan de Acción.

Componente auditorías externas e internas de Control Interno y del SGC
Elemento de Control Auditorías Internas 
Productos mínimos: Informes pormenorizados de la vigencia

Nuevo diagnóstico: La oficina de Control Interno de Gestión ha cumplido y hecho entrega oportuna de los diferentes informes que están bajo su responsabilidad.

Productos mínimos: Resultados Informe Ejecutivo Anual realizado ante el DAFP

Nuevo diagnóstico: Se ha cumplido con el reporte anual de la información al Departamento Administrativo de la Función Pública (DAFP) y Dirección del IDSN, se realiza el seguimiento. 

Productos mínimos: Procedimiento para la Auditorías Internas.

Nuevo diagnóstico

· Procedimiento  modificado y publicado en septiembre de 2014

· Procedimiento auditado por ICONTEC.

· Procedimiento ajustado por el Manual Técnico del Modelo Estándar de Control Interno – MECI 2014.

· Procedimiento Auditoria de Control Interno informado al CCCI del IDSN 

Productos mínimos: Programa Anual de Auditorias

Nuevo diagnóstico

· Dos programaciones de Auditorías Internas de Calidad y de Control Interno (Según el PTA – IDSN)

· Informe final del ejercicio de auditorías. (Los soportes reposan en control Interno)

Productos mínimos: Informe al CCCI y al DAFP de Auditorías realizadas

Nuevo diagnóstico: Informe de Auditorías Internas de Calidad y de Control Interno de 2015.

Dentro de las limitaciones presupuestales del IDSN, la Alta Dirección provee los recursos para fortalecer el MECI y el SGC, generar seguridad razonable para mitigar los riesgos. 

Producto mínimo: Se hace necesario fortalecer por parte de los Auditores Internos la identificación de los hallazgos, determinar que estén acordes con los referenciales que establece la norma y, por parte, de los Auditados realizar y determinar claramente las causas que originan los hallazgos para formular los Planes de Acción. 

Nuevo diagnóstico: Mejorar la oportunidad en el cumplimiento de la realización de las Auditorías Internas acorde con el Plan de Auditorias y entrega de documentos, se encontró la necesidad de:

Mejora el seguimiento continuo por parte de los líderes de los procesos a los Planes de Mejoramiento por Procesos.
Entrega oportuna por parte de los auditados de los Planes de Acción para realizar el seguimiento y hacer su correspondiente cierre.

En el Referente de Atención a Poblaciones Indígenas se han dejado diversas recomendaciones en los Planes de Acción con respecto a la inclusión de los Asuntos Étnicos en los POA municipales. 

Respecto al proceso de participación de la Población Indígena en los encuentros convocados para la construcción y seguimiento en los avances de los Modelos SISPI, se encuentra la dificultad de no contar con los recursos logísticos para el desplazamiento de los líderes.

Se viene cumpliendo con los planes de salvaguarda y se realiza el seguimiento a los mismos. 

Conocimiento y difusión del Decreto 1953 de octubre 19 de 2014 (Territorios Indígenas)

Realizar seguimientos periódicos a la Gestión del 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.

En  la línea de atención a Población de Victimas y Desplazados, las principales dificultades tienen su origen en la incapacidad institucional del sistema de salud para  garantizar  el goce efectivo de Derechos de las Victimas y dar cumplimiento a la legislación y a los fallos de la Corte Constitucional (Sentencia T-025 del 2004), insatisfacción ciudadana que se refleja en continuas quejas sobre barreras de acceso a servicios, de citas médicas,  demora en la entrega de medicamentos,  falta de especialistas, precariedad en los servicios de salud mental y concentración de médicos psiquiatras en la ciudad de Pasto, capital del Departamento de Nariño. 

Se ejecutó el Programa de atención psicosocial y salud integral a victimas (PAPSIVI) según el convenio establecido con la Gobernación de Nariño.
EJE TRANSVERSAL: INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN
Elemento Información y Comunicación Externa

Productos mínimos: Mecanismos para recepción, registro y atención de sugerencias, recomendaciones, Peticiones, Quejas y Reclamos por parte de los ciudadanos, las entidades territoriales las Eses, etc.

Nuevo diagnóstico: El IDSN, cuenta con mecanismos idóneos normativos y del SGC para la recepción de PQRS dispone de buzones y además está habilitada la página Web de la Institución para la recepción de las mismas.

Productos mínimos: Mecanismos para recepción, registro y atención del trámite de respuesta oportuna a los Derechos de Petición que se hayan tramitado ante el IDSN.  

Nuevo diagnóstico: Se tiene establecido, regulado y sistematizado (aplicativo SIUC) y la formación del Talento Humano para el respeto al debido proceso y permitir la garantía por parte del IDSN al Derecho de Petición.

Productos mínimos: Publicación en la WEB de los formularios oficiales para trámites ciudadanos.

Nuevo diagnóstico: Se está implementando las acciones pertinentes con el establecido en el componente dos del plan anticorrupción y los lineamientos de gobierno en línea.

Productos mínimos: Lineamientos de Planeación establecidos para llevar a cabo el proceso de rendición de cuentas.

Nuevo diagnóstico: Desde el IDSN, se ha cumplido con el compromiso de acompañamiento en las diferentes fechas en que se ha realizado la Rendición de Cuentas, programadas por la Gobernación de Nariño.

Productos mínimos: Publicación en la página WEB de los resultados de la última Rendición de Cuentas realizada y está programada la Primera Rendición de Cuentas de 2015 para Febrero 23 de 2015.

Nuevo diagnóstico: Las Actas de las Rendición de cuentas del 21 de febrero de 2014 y 15 de agosto de 2015, se encuentran publicadas en la Web institucional – Rendición de Cuentas.

Elemento Información y comunicación interna

Productos mínimos: Mecanismos para recibir sugerencias o solicitudes de los funcionarios

Nuevo diagnóstico: Solicitudes internas de funcionarias recibidas y radicadas o remitidas

Productos mínimos: Tablas de retención documental

Nuevo diagnóstico: De acuerdo al procedimiento, se conserva adecuadamente la organización de la documentación que se genera desde los archivos de gestión hasta su disposición final, según lo establecido en las TRD del IDSN. 
Productos mínimos.- Fuentes internas de información: Manuales, actas, actos administrativos, u otros documentos necesarios para la gestión de los procesos, de fácil acceso y sistematizados

Nuevo diagnóstico: Se encuentran publicados en la página web del IDSN en intranet la totalidad de los registros.

Productos mínimos: Política y Plan de comunicaciones, establecido y divulgado a los funcionarios.

Nuevo diagnóstico: La entidad dispone de un Plan de Comunicación Interna. 

Productos mínimos: Matriz de responsabilidades verificada por Control Interno.

Nuevo diagnóstico: Se cumple con los procedimientos del sistema de Gestión de Calidad en cuanto a la Matriz de Comunicaciones

Sistema de información y comunicación

Productos mínimos: Sistema de Información para el proceso documental institucional

Nuevo diagnóstico: Proyecto incluido en el POAI y se realizará por fases

Productos mínimos: Sistema de Información para la atención de Peticiones, quejas, reclamaciones o recursos de los ciudadanos.

Nuevo diagnóstico: Sistema de información para el manejo de los recursos Humanos, físicos, tecnológicos y financieros

Productos mínimos: Punto de Atención al Usuario

Nuevo diagnóstico: De acuerdo a lo establecido en los procedimientos del MECI - SGC en el IDSN, el elemento de mayor importancia es la atención al usuario y lo trata de tener al día y actualizado desde todos los puntos de vista.

AVANCES Y DIFICULTADES DEL CONTROL INTERNO EN EL IDSN

MODULO CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

Con la expedición de la Resolución N° 3238 de octubre 9 de 2014, la Alta Dirección y la Oficina Asesora de Control Interno, cumplieron con la responsabilidad legal de adoptar la actualización del MECI 2014, con fundamento en el Manual Técnico para la Adopción de la Actualización del MECI 2014, en cuyo proceso se realizaron todas las Fases establecidas por el Decreto 943 de 2014, además se generó el documentos Lineamientos para el Desarrollo del Modelo Estándar de Control Interno MECI 2014 del IDSN:
Componente de talento humano:

Avances:

Ejecución: Trabajo participativo para la actualización del Código de Ética y Buen Gobierno.

Productos: Resolución N° 3123 de 2014 por la cual se adopta el Código de Ética Buen Gobierno y Carta de Valores del IDSN, estrategias de socialización permanente.

Socialización por parte de la alta Directora a todos los Servidores Públicos del IDSN.

Dificultades:

Se requiere fortalecer los procesos de conocimiento y apropiación 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 mismo.

Elemento Desarrollo del Talento Humano

Avances:

· Inducción para Ingreso: Para los procesos de vinculación e inducción; 

· Inducción para Permanencia: Se inscriben los procesos de capacitación, evaluación del desempeño y estímulos;

· Inducción para Retiro: Se informa sobre la situación generada por pensión de los servidores públicos. 

· Actualización del Manual de Funciones y Requisitos: Cumplimiento del Decreto 1785 de 2014, la Dirección mediante Pasantías viene realizando esta responsabilidad.  

· Se evidencia el cumplimiento del “Sistema de Gerencia Pública”, establecido en la Ley 909 de 2004 y configurado por esquemas de selección meritocráticos.

Dificultades:

En proceso de ajuste el nuevo “Plan Institucional de Capacitación” (PIC)

Componente direccionamiento estratégico:
Avances:

Durante la vigencia de 2014, se logró por el IDSN la adopción de la actualización del MECI 2014, y la recertificación de la NT CGP 1000:2009 por Icontec, ajustes a los Comités del MECI y los Grupos de Calidad, la reactivación las Auditorías Internas.

El Plan Territorial de Salud (PTS) del IDSN se proyectó alineado con los Planes de Desarrollo Nacional, Decenal de Salud Pública, Departamental y Políticas de Desarrollo Administrativo.
Plan Operativo Anual de Inversiones 2015, aprobado (POAI) y el Plan de Acción anual que define las metas a cumplir, aprobado (PA)
Registro en el Banco de Proyectos Departamental.

Se evidenció que el POAI y el Banco de Proyectos del IDSN, están aprobados.

Reportes Plan de Acción y POA socializados y Aplicativo de Planes Estratégicos 

Informe de resultados de Medición de satisfacción de clientes del 1° y 2° semestre de 2014 con 98% de nivel de satisfacción Publicado en Intranet.

En la Población Víctima se realizó asistencia técnica e inspección, vigilancia y control de manera individualizada a todas las personas que lo solicitaron. Permanentemente se brinda asistencia técnica sobre derechos, se participa en los comités de justicia transicional departamental y municipal, principalmente durante las jornadas de atención humanitaria de emergencia ante eventos de desplazamiento. 

Seguimiento y evaluación del Jefe de Control Interno a:

· Los planes del Instituto estén alineados con el Plan Decenal de Salud Pública (PDSP) 2012 -2021, con los gobiernos nacional y departamental.
· El Direccionamiento Estratégico del IDSN para que esté acorde con la razón de ser de la entidad, al igual que con la normatividad que le es aplicable.
· Al cumplimiento de los planes, programas y proyectos de acuerdo a lo inicialmente establecido.
· Para verificar que se hayan efectuado los correctivos para la ejecución de lo planeado.
Elemento Modelo de Operación por Procesos; 

Avances:

· Caracterizaciones actualizadas: Gestión Estratégica y de Calidad, Gestión del Riesgo y Control Interno, Gestión Jurídica, Gestión de Recursos, Gestión de T. H., IVC, Asistencia Técnica, Gestión de Red de Servicios, Articulación Intersectorial, Gestión de Laboratorio y Planificación.

· Verificada la evidencia – SGC: Certificación Icontec ISO 9001 y la NTC GP 1000:2009 – Adopción y actualización del MEC 2014 IDSN - Resolución N° 3238 de 2014, IDSN.

· Revisión del Mapa de Procesos e Indicadores por proceso para realizar la medición correspondiente. 
· Nueva Matriz de Indicadores para el IDSN, la cual presenta su nueva estructura actualizada.

· Recolección de documentos obsoletos.
· Cargue de los documentos actualizados al módulo de gestión documental del SGC en intranet.

· Sesenta 60 procedimientos publicados en Intranet y comunicados por correo.
· Cuadros de control  para seguimiento a los indicadores clave del proceso (Sistema de Indicadores de Mando Unificado – SIMU)

· Se expidió la Circular Interna N° 022 de 2014 y el Acta 2 del 8 de Julio de 2014, con sus soportes (los documentos originales reposan en Dirección)

· En cuanto a la Gestión del Riesgo de la Institución se refiere, de conformidad con los Informes de Calidad y Cuatrimestrales de Control Interno, en el proceso de construcción del Mapa de Riesgo Institucional que se adoptó para el Plan Anticorrupción 2014 de conformidad con la metodología adoptada mediante resolución 2590 de 2008, establecida por el Departamento Administrativo de la Función Pública en la “Guía de Administración,” edición de junio de 2004, con base en ella se han elaborado los Mapas de Riesgos 2010, 2011, 2012, 2013 y 2014, lo mismo que el proceso de Administración del Riesgo ya documentado en esta vigencia y que cuenta con la correspondiente Matriz de Seguimiento, bajo la responsabilidad de cada líder de proceso. 

· La administración del riesgo se convierte en una herramienta fundamental que con su correcta aplicación tiene como resultado latente, el evitar la ocurrencia de hechos o situaciones que afecten o entorpezcan la gestión del IDSN. 

· Se ha identificado, analizado, evaluado y comunicado los riesgos asociados con los procesos de una forma que ha permitido al IDSN, minimizar pérdidas y maximizar oportunidades.

· La Oficina de Control Interno ha brindado apoyo en la metodología de administración del riesgo para su identificación a través de su rol de asesoría y acompañamiento y realiza la evaluación y seguimiento de los mapas de riesgos establecidos por el IDSN.

Dificultades:

· Se requiere mejorar el desarrollo del seguimiento a la matriz de comunicaciones 

· Es necesario 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.
· A pesar de que se tiene las herramientas y la formación adecuada para el auto - examen, la cultura de lo público se requiere conseguir mayor conciencia y la capacidad de análisis de datos para implementar acciones de mejoramiento y generar el autocontrol, susceptible de supervisión y/o de evaluación.

· Sin embargo, aunque los procesos tienen establecidos indicadores, se requiere fortalecer la revisión sistemática y periódica de los mismos con miras a responder a las necesidades reales en tiempo real de medición de la gestión institucional, y a su seguimiento para la toma de decisiones.

· 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.

· La administración del riesgo, requiere de un compromiso que inicie el establecimiento de políticas de riesgos, capacitación y actualización permanente en la metodología.

MÓDULO DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO

Avances:

En la gestión del riesgo de la Institución, el IDSN cuenta con 61 riesgos Institucionales, establecidos con la metodología adoptada mediante resolución 2590 de 2008 del DAFP (31 de corrupción y 30 de calidad), a los cuales se les está haciendo seguimiento permanente. 

Se publicó en la Web Institucional el Sistema de Indicadores de Mando Unificado –SIMU, con corte a diciembre 31 de 2015.

El Jefe de Control Interno verifica en su ejercicio de auditoría, si los indicadores planteados son eficientes y efectivos para la toma de decisiones.

La Oficina de Control Interno ha brindado apoyo en la metodología de administración del riesgo para su identificación a través de su rol de asesoría y acompañamiento y realiza la evaluación y seguimiento de los mapas de riesgos establecidos por el IDSN.
Documentos soporte sobre aplicación de "Encuestas de Autoevaluación o de Evaluación por Dependencias", las “Auditorías Internas de Gestión de Calidad”, además de las Auditorías de Control Interno y los “Informes de Supervisión” a los Contratos que ejecuta y/o realiza la Supervisión y/o la Interventoría el IDSN. 

Documentos soportes sobre realización de la “Autoevaluación por Dependencias” y las “Auditorías Internas de Gestión de Calidad”, además de las Auditorías de Control Interno.

Sin embargo, aunque los procesos tienen establecidos indicadores, se requiere fortalecer la revisión sistemática y periódica de los mismos con miras a responder a las necesidades reales en tiempo real de medición de la gestión institucional, y a su seguimiento para la toma de decisiones.

El SGC-MECI, a la fecha de evaluación, dentro de la documentación cuenta con herramientas diversas, desde la legislación y la reglamentación vigente, los manuales, instructivos, formatos y guías diseñadas por el Departamento Administrativo de la Función Pública hasta la “caja de herramientas” diseñada dentro del esquema de Gestión de la Calidad del IDSN.

Se readecuan las competencias de los Auditores Internos de Calidad para incrementar sus iniciativas como auditores en cuanto a la identificación y  descripción de las No Conformidades, determinar con claridad los hallazgos para mejor comprensión por parte del auditado, dotación de herramientas de análisis de causas, formulación y seguimiento de planes de acción.
El IDSN cuenta con un software de “control a la oportunidad de las respuestas” brindadas a los ciudadanos por el ejercicio 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.

Con la expedición de la Resolución N° 3238 de octubre 9 de 2014, la Alta Dirección y la Oficina Asesora de Control Interno, cumplieron con la responsabilidad legal de adoptar la actualización del MECI 2014, con fundamento en el Manual Técnico para la Adopción de la Actualización del MECI 2014, en cuyo proceso se realizaron todas las Fases establecidas por el Decreto 943 de 2014.

Dificultades:
Es necesario fortalecer por parte de los Auditores Internos la identificación de los hallazgos, determinar que estén acordes con los referenciales que establece la norma y, por parte, de los Auditados realizar y determinar claramente las causas que originan los hallazgos para formular los Planes de Acción. 

Se deben efectuar mejoras en la oportunidad en el cumplimiento de la realización de las Auditorías Internas acorde con el Plan de Auditorias y entrega de documentos.

No existe un seguimiento continuo por parte de los líderes de los procesos, a los Planes de Mejoramiento por Procesos.
En el Referente de Atención a Poblaciones Indígenas se han dejado diversas recomendaciones en los Planes de Acción con respecto a la inclusión de la línea de Asuntos Étnicos en los POA municipales, sin embargo, de los quince (15) municipios intervenidos  solamente seis (6) dieron cumplimiento con el envío de los Planes de Mejoramiento. 

Respecto al proceso de participación de la Población Indígena en los encuentros convocados para la construcción y seguimiento en los avances de los Modelos de Salud Propios de los Pueblos Indígenas SISPI, se encuentra la dificultad de no contar con los recursos logísticos para el desplazamiento de los líderes, representantes y agentes de salud nativos; igualmente el hospedaje y alimentación tiene limitaciones cuando no se brindan alimentos propios de la región. 
En  la línea de atención a Población de Victimas y Desplazados, las principales dificultades tienen su origen en la incapacidad institucional del sistema de salud para  garantizar  el goce efectivo de Derechos de las Victimas y dar cumplimiento a la legislación y a los fallos de la Corte Constitucional (Sentencia T-025 del 2004), insatisfacción ciudadana que se refleja en continuas quejas sobre barreras de acceso a servicios, de citas médicas,  demora en la entrega de medicamentos,  falta de especialistas, precariedad en los servicios de salud mental y concentración de médicos psiquiatras en la ciudad de Pasto, capital del Departamento de Nariño. 

Igualmente, se evidencia la necesidad de una red de servicios de salud de primer nivel de atención, en la actualidad insuficiente, principalmente en regiones alejadas de la geografía del Departamento, todo esto en el marco de la crisis del actual modelo de atención en salud que el país tiene que superar.

Considerando las limitaciones presupuestales del Instituto Departamental de Salud de Nariño, la Alta Dirección provee los recursos mínimos para la permanencia del MECI, generar seguridad razonable para mitigar los riesgos.

Se observa fortalezas en el Sistema de Control Interno, esencialmente en el estilo del ambiente de control y compromiso de la Alta Dirección, para la realización periódica de los Comités tanto Directivos, como de Control Interno. Se requiere institucionalizar el proceso de inclusión, sensibilización y capacitación del talento humano a fin de hacer sostenible y eficientes en el tiempo estos dos sistema (SGC-MECI) Se deberá fortalecer los procesos de Auditorías Independientes e Internas de seguimiento y control de riesgos y cumplimiento de indicadores

Se deberá siempre 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.

Se deberá 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.

Se debe insistir en la entrega oportuna por parte de los auditados de los planes de acción para realizar el seguimiento y hacer su correspondiente cierre.

EJE TRANSVERSAL INFORMACION Y COMUNICACIÓN

Avances:

El IDSN, tiene establecida una Página Web institucional donde se publican a diario para el conocimiento de todas las personas y grupos de interés de la gestión realizada por IDSN en todos sus áreas: Misional, administrativa, financiero, operativa, funcional, etc.
El IDSN, cuenta con mecanismos idóneos normativos y del SGC para la recepción de PQRS y Derechos de Petición, para lo cual dispone de buzones y de la página Web institucional para la recepción de las mismas.

Se tiene establecido, regulado y sistematizado (aplicativo SIUC) y la formación del Talento Humano para el respeto al debido proceso y permitir la garantía por parte del IDSN al Derecho de Petición

Publicación en la página WEB de los resultados de la última Rendición de Cuentas realizada y está programada la Primera Rendición de Cuentas de 2015 para Febrero 23 de 2015.

Las Actas de las Rendición de cuentas del 23 de febrero de 2015, se encuentran publicadas en la Web institucional – Rendición de Cuentas.

Se cumple con los procedimientos del sistema de Gestión de Calidad en cuanto a la Matriz de Comunicaciones

La socialización de la información y los resultados de la gestión se realiza de manera continua a través de informes de gestión, audiencias públicas, comunicados de prensa, radio, TV, Internet, etc., y mediante la promoción y prevención de la salud y asistencia técnica, inspección vigilancia y control en campo.

Dificultades: 

Teniendo en cuenta que el Plan Territorial da Salud que establece la jurisdicción del IDSN en todo el Departamento, requiere de una fuerte inversión en tecnología por parte del gobierno central (MSPS, MINTIC, MINHACIENDA, etc.) orientada a lograr modernizar la estructura de sistemas para implementar, entre otros: la Telemedicina, información, comunicación, conocimiento y logística en tiempo real.
DERECHOS DE PETICION TRAMITADOS EN EL IDSN DURANTE LA 

VIGENCIA 2014 - CONSOLIDADO POR TRIMESTRES

N°

ENERO FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO     SEPTIEMB.

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

SUMAS IGUALES

1

36

88

82

60

266

2

54

89

58

63

264

3

58

50

72

53

233

Sumas Iguales

148

227

212

176

763

· Informe de seguimiento al trámite de Peticiones, Quejas y Reclamos que ingresaron a la Institución en el periodo noviembre - diciembre de 2014 y enero – febrero de 2015.
El comportamiento de las quejas y reclamos durante este periodo se instauraron 42 quejas por inconformidad en la prestación deservicio se puede determinar la siguiente información:

· Del total de Quejas y Reclamos recibidos en el periodo se puede determinar que un 87.3% corresponden a quejas externas, observándose además que estas disminuyeron con respecto al mes anterior en un total de una (1) unidad, en cuanto a las quejas internas, estas entre enero y febrero disminuyeron en  una (1) unidad, respectivamente. 
· De acuerdo a la información recepcionada en las Quejas y Reclamos, los aspectos más importantes a tener en cuenta son:

· Incrementar la satisfacción del cliente.

· Fortalecer la mejora en los procesos.

A la fecha se adelantan las acciones de ajuste en los procedimientos, teniendo en cuenta la normatividad vigente y las competencias del IDSN. Se recomienda a los funcionarios responsables de brindar atención y respuesta a las quejas y reclamos internos en los términos establecidos para dicho trámite.

· Informe de seguimiento al trámite de los Procesos de Contratación desarrollados por el IDSN durante el periodo 2014 a 2015
El siguiente ha sido el comportamiento de los procesos de Contratación efectuados por el Instituto Departamental de Salud de Nariño durante el periodo del presente informe:
CONTRATACION POR LICITACION PÚBLICA

· Celebrados …………………….  02
· Convocados……………………  02
CONTRATACION POR SELECCIÓN ABREVIADA
· Celebrados …………………...  36
· Adjudicados …………………   36
· Desiertos …………………….   10
· Descartados ………………….   01
CONTRATACION POR MINIMA CUANTÍA
· Convocados………………......  14
· Celebrados: …………………..  99
· Desierto: ……………………..  33
CONTRATACION POR CONCURSO DE MÉRITOS
· Desiertos: …………………….  09
· Adjudicados: …………………  05
· Celebrados: …………………..  05
· Convocados: …………………. 14  

III.- EJE TRANSVERSAL: INFORMACION Y COMUNICACION.
El IDSN cuenta con canales de información y comunicación escrita, virtual, presencial y telefónica. 
El principal canal de información y comunicación del IDSN es la Página WEB www.idsn.gov.co/, la cual cuenta con numerosos links, entre otros: 
“Home, Correo Electrónico, Enlázate Nariño, Sistema de Información ASIS, Epidemiología, Noticias, Riesgos Laborales, Quejas y Reclamos, Contratación Pública, Intranet, Contáctenos, Dirección, Secretaría General, Control Interno, Planeación,  Jurídica, Salud Pública, Calidad y Aseguramiento, Notificación por Estado de los Procesos Sancionatorios, Informe de Gestión del Primer Semestre, Rendición de Cuentas, Capacitaciones y Eventos, Procesos Sancionatorios, Indicadores de Infancia y Adolescencia, Normatividad, Informe Calidad de Agua, Red de Prestación de Servicios de Salud,  Red de Comunicadores por la Salud, Encuestas, Plan Decenas de Salud Pública, Web para Niños, Últimas Publicaciones, Plan Territorial de Salud, Saneamiento de Aportes Patronales, Informes de Gestión, Informes de Control Interno, Encuentros Subregionales, Plan Anual de Adquisiciones, Planificador de Informes, Normatividad Interna, Comunicación Interna, Listado Maestro del Sistema de Gestión de Calidad: Procesos Estratégico, Procesos Misionales, Procesos de Apoyo, Cajas de Herramientas, Sistema SIUC, etc.”
El sistema de información del IDSN, es un conjunto de elementos orientados al tratamiento y administración de datos e información, organizados y listos para su uso posterior, generados para cubrir una necesidad u objetivo en el área de la Salud. Dichos elementos forman parte de alguna de las siguientes categorías:
· Personas
· Datos
· Actividades o técnicas de trabajo
· Recursos materiales en general (generalmente recursos informáticos y de comunicación, aunque no necesariamente).
 Todos estos elementos interactúan para procesar los datos (incluidos los procesos manuales y automáticos) y dan lugar a información más elaborada, que se distribuye de la manera más adecuada posible en la Institución, en función de sus objetivos.

En ella se publican entre otros:

· Reportes.                                                         
· Resoluciones.

· Informes.

· Manuales.

· Red de servicios.

· Gestion.

· Licencias.

· Registros

· Procesos y procedimientos

· Estadísticas.

· Normatividad, etc.
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