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	Para: PUBLICACION EN LA PÁGINA WEB DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE 
SALUD DE NARIÑO (IDSN)

	Descripción del Informe

	Informe Pormenorizado del Estado del

 CONTROL INTERNO

Cuatrimestre
Marzo - Junio de 2015
                                                                           “…..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 

julio de 2015
OACI - IDSN
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO – MECI
(Decreto 943 mayo 21 de 2014)

Adoptado mediante la Resolución N° 3238 de octubre 09 de 2014, por el Instituto Departamental de Salud de Nariño. 

Cuadro N° 01
                      [image: image1.emf]
ESTRUCTURA DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO 

MECI 2014

MÓDULO DE CONTROL DE PLANEACIÓN Y GESTIÓN


             COMPONENTE TALENTO HUMANO



          Elemento Acuerdos, Compromisos y Protocolos éticos.



          Elemento Desarrollo del Talento Humano



COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO



         Planes, Programas y Proyectos


              Elemento Modelo de Operación por Procesos



         Elemento Estructura Organizacional



         Elemento Indicadores de Gestión



         Elemento Políticas de Operación




  COMPONENTE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO



         Elemento Análisis y Valoración del Riesgo



         Elemento Políticas de Administración del Riesgo



         Elemento Identificación del Riesgo
MÓDULO DE EVALUACIÓN Y SEGUIMIENTO



         COMPONENTE AUTOEVALUACIÓN INSTITUCIONAL



         Elemento Autoevaluación del Control y Gestión



         COMPONENTE AUDITORÍA INTERNA



         Elemento Auditoría Interna


               COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO



         Componente Planes de Mejoramiento

EJE TRANSVERSAL: INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN


	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 el ciclo PHVA tanto la planeación, ejecución y verificación como el 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.”
Oficina de Control Interno de Gestión
Instituto Departamental de Salud de Nariño

                                                                                                      VII-2015
Referente

i) Ley 87 de 1993, por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones.  

ii) Decreto 1826 de 1994, por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de 1993.  

iii) Decreto 2145 de 1999, por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional de Control Interno de las Entidades y Organismos de la Administración Pública del Orden Nacional y Territorial y se dictan otras disposiciones.  

iv) Decreto 1027 de 2007, por el cual se modifica la fecha de entrega del Informe Ejecutivo Anual de Evaluación del Sistema de Control Interno.  

v) Decreto 943 de mayo 21 de 2014, por el cual se adopta la actualización del Modelo Estándar de Control Interno MECI – 2014.

vi) Resolución 3238 de octubre 09 de 2014, expedida por el IDSN mediante la cual se actualiza y adopta el MECI 2014, contenido en el “Manual Técnico del Modelo Estándar de Control Interno para el Estado colombiano.”
vii) Circular Externa 100-001 de 2015, del Departamento Administrativo de la Función Pública, sobre Presentación del Informe Ejecutivo Anual de Control Interno, a través de la Evaluación y Seguimiento al Sistema de Control Interno y de Gestión de la Calidad NTC GP1000.   

viii) Cuestionarios diseñados por el Departamento Administrativo de la Función Pública, para determinar la implementación y desarrollo del MECI.  

NECESIDADES DEL PLAN DE TRABAJO
Es importante dejar en claro que el Plan de Trabajo que se presenta está planteado a nivel macro y cada proceso requiere del compromiso, cumplimiento y apoyo de la alta dirección y de la participación de todos los actuales servidores públicos del IDSN y que se evidencie en un nivel directivo del Instituto Departamental de Salud de Nariño empoderado de los temas de la actualización del MECI - SGC, para avanzar en el logro del mantenimiento y mejora de todos los procesos para la optimización de la eficiencia y la eficacia en el buen vivir de la población del Departamento de Nariño, teniendo en cuenta:
· La evaluación y seguimiento a los procesos estratégicos y operativos adoptados por el IDSN y a los Planes de Mejoramiento.
· Fomento de la Cultura del Control Interno (Autocontrol, Auto-regulación y Autogestión)

· Gestionar la relación con Entes Externos sirviendo de enlace y coordinación con las entidades de Control y Vigilancia.

Cuadro 02
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DESALUD DE NARIÑO – IDSN

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

[image: image2]
PLAN ANUAL DE TRABAJO
DE LA 
OFICINA DE CONTROL INTERNO Y DE GESTION – IDSN - AÑO 2015
Oportunamente la Oficina de Control Interno de Gestión presentó el documento Plan de Trabajo de la Oficina de Control vigencia 2015, ante el Comité Coordinador del Sistema de Control Interno del Instituto Departamental de Salud de Nariño (IDSN - CCCI), entidad pública descentralizada del orden departamental creado por el Decreto Ordenanza 401 del 15 de julio de  1993, que desarrolla su misión de conformidad con la Ley, los Planes de Desarrollo Nacional, Departamental, Decenal y de Salud Territorial, en el marco del MECI 2014, establecido por el Decreto 943 de mayo 21 de 2014 y desarrollado por el Manual Técnico del Modelo Estándar de Control Interno para el Estado colombiano MECI:2014, adoptado por el IDSN por medio de la Resolución N° 3238 de octubre 09 de 2014, y por los estándares de calidad certificados por ICONTEC ISO 9001:2008, NTCGP 1000:2009, que componen el Sistema Integrado de Gestión de la Calidad armonizado con el Modelo Estándar de Control Interno del IDSN.
                                                      ETAPA 1

                                                   OPERATIVA

Etapa 1: INFORMES

Cuadro N° 3
N°

INFORMES CONTROL INTERNO.

FECHA PRESENTACION
RESPONSABLES
OBSERV

01

Informe Anual Estado del Control Interno MECI

28/02/2015
Jefe OCIG
02

Evaluación de Gestión  por Dependencias

15/03/2015
OCIG – Jefes Dependencias
03

Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano

31/01/2015
OCIG – Jefes Dependencias
04

Control Interno Contable

15/02/2015
OCIG – Área Contabilidad
05

Austeridad y Eficiencia en el Gasto
31/01/2015

31/07/2015
OCIG – Jefes Dependencias
06

Cuatrimestral Estado del Control Interno - MECI
30/03/2015

31/07/2015

30/11/2015
Jefe OCIG
     ETAPA 2 

     IMPLEMENTACIÓN
Cuadro N° 4
N°

ACTIVIDADES
RESPONSABLES
OBSERVA
01

Preparación Auditorias Control Interno
EQUIPO OCIG
02

Aprobación cronograma Auditorias.
OCIG - CCCI
03

Acompañamiento en la Rendición de Cuentas
OCIG - DIRECCION
04

Realización Auditorias Especiales
EQUIPO OCIG - SGC
                                                          ETAPA 3 
                                                     DESARROLLO

AUDITORIAS PROGRAMADAS DE CONTROL INTERNO - 2015
Cuadro N° 5
N°

AUDITORIAS DE CONTROL INTERNO.

FECHA INICIO

FECHA TÉRMIN

RESPONSAB
OBSER.
01

Tesorería

03-06-15
05-06-15
EQUIPO OCIG
02

Apoyo Logístico - Almacén

17-06-15
19-06-15
EQUIPO OCIG
03

A Supervisión Proyectos 
07-07-15
09-07-15
EQUIPO OCIG
04

A Supervisión Contratos
22-07-15
24-07-15
EQUIPO OCIG
05
Contabilidad

04-08-15
06-08-15
EQUIPO OCIG
06
Presupuesto

19-08-15
21-08-15
EQUIPO OCIG
07
ETV Pública Tumaco

09-09-15
11-09-15
EQUIPO OCIG
08

Atención al Usuario
23-09-15
25-09-15
EQUIPO OCIG
09
Archivo y Correspondencia

07-10-15
09-10-15
EQUIPO OCIG
10
Laboratorio Salud Pública Pasto

21-10-15
21-10-15
EQUIPO OCIG
ETAPA 4
SEGUIMIENTOS PROGRAMADOS DE CONTROL INTERNO – 2015

Cuadro N° 6
N°

SEGUIMIENTO
PERIOCIDAD
RESPONSAB
01

Arqueos de Caja

MENSUAL
EQUIPO OCIG
02
Seguimiento Planes de Acción 

MENSUAL
EQUIPO OCIG
03
Seguimientos a los viáticos y gastos de viaje.
MENSUAL

EQUIPO OCIG
04

Administración, Seguimiento  y Análisis del Riesgo

TRIMESTRAL
EQUIPO OCIG
05
Seguimiento Derechos de Petición

MENSUAL

REPORTE TRIMESTRAL
EQUIPO OCIG
06
Seguimiento PQRS

Peticiones – Quejas y Reclamos
MENSUAL 

REPORTE TRIMESTRAL
EQUIPO OCIG
07
Seguimiento al Plan Anticorrupción y atención al ciudadano.
CUATRIMESTRAL
Cuadro N° 7
PROGRAMA DE AUDITORIA DE SGC 2015
OFICINA DE CONTROL INTERNO
OBJETIVO DEL CICLO DE AUDITORIA:

VERIFICAR EL ESTADO DEL SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Y MECI A TRAVES DE:
1. Revisión del cumplimiento del Ciclo PHVA en todos los procesos auditados
2. Conocimiento, actualización y aplicación de la documentación
2. Implementación ejecución y Eficacia de las acciones correctivas, preventivas y de mejora aplicadas a los procesos
3. Gestión de riesgos del proceso 
4. Informes de Seguimiento a Procesos e Indicadores
5. Registro de asistencia Técnica (Si aplica)
6. Actualización y Registro de No conformes
7. Gestión Documental del Proceso y TRD.
8. Recomendaciones de la mejora (Si Aplica)
9. Elementos actualizados del Modelo estándar de Control Interno

ALCANCE:

Realización del proceso de planificación y ejecución de Auditoria con seguimiento a las actividades de todos los procesos  del IDSN  partir del ciclo de auditoria de 2014, garantizando un enfoque en el desarrollo del Ciclo PHVA, conocimiento y aplicación de la documentación, manejo y seguimiento a acciones correctivas, preventivas y de mejora, seguimiento a procesos, revisión y reporte oportuno de indicadores, seguimiento y gestión a los riesgo,  registro y tratamiento de No conformes, cumplimiento de elementos del MECI

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nro. 
AUDITORIA

PROCESO

Nro. 
AUDITORES

EQUIPO AUDITOR

 AUDITADOS

FECHA  ESTIMADA

DOCUMENTOS DE REFERENCIA PARA LA AUDITORIA

1

AUDITORIA PROCESOS TUMACO ( IVC, ASISTENCIA- TECNICA - GESTION DE LABORATORIO- GESTION DE RECURSOS)

3

MARCELA MORA 
RUBY MARTINEZ
JOSE FREDY CAICEDO
Experto Técnico: FABIOLA FIGUEROA

 Subdirector de Salud Pública, Coordinador de Laboratorio Tumaco, Profesionales especializados, profesionales universitarios responsables de Proceso

Del 13 al 17 de abril al e 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

2

INSPECCIÓN VIGILANCIA Y CONTROL

3

SONIA DELGADO
OSCAR MAURICIO GUERRERO
ALVARO ALVAREZ

Subdirector de Calidad y Aseguramiento, Subdirector de Salud Pública, Profesionales especializados, profesionales universitarios responsables de Proceso

Del 20 al 24 de abril al e 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

3

ARTICULACION INTERSECTORIAL

2

MARIA ANTONIA CABRERA
XIMENA VILLOTA

Subdirector de Salud Pública, profesionales universitarios  y equipo de trabajo del proceso

Del 27 al 30 de abril al e 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

4

GESTION DE RED DE SERVICIOS

3

SANDRA  RAMOS
MARIA TERESA RIASCOS
NANCY  GUERRERO

Subdirector de Calidad y Aseguramiento, Jefe Oficina Asesora de Planeación, Profesionales especializados, profesionales universitarios responsables de Proceso

Del 4 al 8 de Mayo de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

5

GESTION DE LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

3

IVAN BASTIDAS
SONIA DELGADO
FABIOLA FIGUEROA
Experto Técnico: CAROLINA GOMEZ

Subdirector de Salud Pública, Profesionales especializados, profesionales universitarios responsables de Proceso

Del 11 al 15 de Mayo de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

6

ASISTENCIA TECNICA

2

CLAUDIA AREVALO
ADRIANA MORENO

 Subdirector de Salud Pública, Profesionales especializados, profesionales universitarios responsables de Proceso

Del 19 al 22 de Mayo de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

7

PLANIFICACION  Y DESARROLLO DEL SISTEMA TERRITORIAL EN SALUD

2

FABIOLA FIGUEROA 
VICTOR HUGO ORTEGA

 Jefe Oficina Asesora de Planeación Profesionales especializados, profesionales universitarios responsables de Proceso

Del 25 al 29 de Mayo de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

8

GESTION DE TALENTO HUMANO

2

ATRIZ ROSERO
MARCELA CORAL

Secretaria General, Profesionales especializados, profesionales universitarios responsables de Proceso

Del 1 al 5 de Junio de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

9

GESTION JURIDICA

2

ALVARO ALVAREZ
JOSE FREDY CAICEDO
Experto Técnico: MARIO NARVAEZ

Jefe Oficina Asesora Jurídica, Profesionales especializados, profesionales universitarios responsables de Proceso

Del 9 al 12 de Junio de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

10

GESTION DE RECURSOS

3

RUBY MARTINEZ
SANDRA RAMOS
MARCELA  CORAL
Experto Técnico: CARLOS DAVID ORTEGA

Secretaria General, Profesionales especializados, profesionales universitarios responsables de Proceso

Del 16 al 9 de Junio  de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

11

GESTION DEL RIESGO Y CONTROL INTERNO

2

OSCAR MAURICIO GUERRERO
MARIA DANIELA BACCA

 Jefe Oficina control Interno de Gestión  profesional universitario y equipo de trabajo responsables de Proceso

Del 22  al 26 de Junio  de 2105

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

12

GESTION DE CALIDAD

2

ADRIANA  MORENO
ATRIZ  ROSERO

 Jefe Oficina Asesora de Planeación Profesionales universitarios  y equipo de trabajo responsables de Proceso

Del  30 de Junio  al 3 de Julio de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

13

GESTION ESTRATEGICA

2

NANCY  GUERRERO
MARCELA  MORA

Directora IDSN y equipo de trabajo

Del 6 al 10 de Julio de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

14

REVISION POR LA DIRECCION

2

MARIA DANIELA BACCA
IVAN BASTIDAS

Comité Técnico

Del 3 al 6 de Agosto  de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

15

AUDITORIA DE LAS AUDITORIAS

2

DEHYSI  TOBAR
ROSA  MARIA  MARTINEZ

Equipos de Control Interno de Gestión y Calidad

Del 24 al 128 de Agosto de 2015

Normatividad vigente, norma NTC-GP 1000- caracterización del proceso, informes de auditoría y planes acción de auditorías anteriores

 

 

 

 

OTROS PROCESOS

1. Del Comité Coordinador de Control Interno
2. Seguimientos al programa de Auditorías de Calidad 
3. Seguimientos al programa de Auditorías de Organismos de Control
4. Auditorias de Seguimiento a hallazgos de ICONTEC del año 
5. Revisión Ajuste y propuestas de mejora de los procesos de Control Interno
6. Coordinación de actividades con el Grupo de SGC. 
AVANCES Y DIFICULTADES DEL CONTROL INTERNO EN EL IDSN
PRIMER CUATRIMESTRE DE 2015
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:
A partir 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 MECI.
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.
El POA y el POAI 2015.
Registros en el BPID.

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

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.
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, 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.
· Se verifica 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)

· 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 2015, de conformidad con la metodología adoptada establecida por el Departamento Administrativo de la Función Pública en la “Guía de Administración,” edición de junio de 2004.
· 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.
· 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 63 riesgos Institucionales, establecidos con la metodología adoptada mediante resolución 2590 de 2008 del DAFP (30 de corrupción y 33 de calidad y control interno), 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 Mayo 30 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.
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.
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.

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. 

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. 
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
DERECHOS DE PETICION TRAMITADOS EN EL IDSN DURANTE LA 

VIGENCIA 2015 - CONSOLIDADO POR TRIMESTRES

N°

ENERO FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO     SEPTIEMB.

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

SUMAS IGUALES

1

44
 93
2

99
76
3

96
83
Sumas Iguales

                              239
                 252
· 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 49 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 85.44% corresponden a quejas externas, observándose además que estas aumentaron  con respecto al mes anterior en un total de una (8) unidad, en cuanto a las quejas internas, estas entre enero y febrero aumentaron  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.

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 2015
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                                   Fuente: Subsecretaria de Calidad y Aseguramiento IDSN, Mayo 2015
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 Mayo 30 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, nuevamente fue certificado por Icontec ISO en 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 2015” 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 realiza el seguimiento. 
· Ejecutadas las auditorias programadas, Control Interno presenta los informes de las Auditorías de Control Interno, de Calidad y Especiales Programadas a la Dirección y/o 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 lograr un Mapa de Riesgos cada vez mejor, más técnico y ajustado a las necesidades del IDSN y 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 63 riesgos, clasificados en “Riesgos de Calidad y Riesgos de Control Interno” y los Riesgos de “Corrupción”. Téngase en cuenta que para el periodo 2015 se incrementaron 2 riesgos. De acuerdo a esta información se tiene que de los 63 riesgos, 30 se clasificaron como de “Corrupción” que corresponde  el  48% y  de “Calidad y Control Interno” que corresponde  el 52%.

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 las dependencias del 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  

 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 2015,  se materializaron 5 riesgos.            

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.
· 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  

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 están programadas Dos (2) oportunidades de Rendición de Cuentas 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 el Plan Territorial da Salud que establece la jurisdicción del IDSN en todo el Departamento de Nariño, se 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, laboratorios, información, comunicación, conocimiento y logística en tiempo real.
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.

· Gestión.

· Licencias.

· Registros

· Procesos y procedimientos

· Estadísticas.

· Normatividad, etc.
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COMPROMETIDOS CON SU BIENESTAR


