	[image: image7.png]acumpUMENTO

ume,
o

Gestin dl Takento Humano. Gestin de Recursos Gesténiuidia  GestondelResgoy Contiol Gestion Estatgiea Gestion de caltad





	INFORME

	
	CÓDIGO: F-PGED05-10
	VERSIÓN: 01
	FECHA: 23-08-2013


Página 48 de 48

	INFORME PORMENORIZADO DEL ESTADO DE  CONTROL INTERNO –MECI – 

JULIO  - OCTUBRE DE 2015
	Fecha
	Informe  N°

	
	Día
	Mes
	Año
	

	
	30
	10
	2015
	03

	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
Julio - Octubre 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 

noviembre de 2015
OACIG - IDSN
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO – MECI

(Decreto 943 mayo 21 de 2014)
                                                                                   Cuadro N° 01

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



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



OMPONENTE 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


	Presentación:

	                     “Nuestra labor nos exige estar cada vez más preparados 

pues el servicio público debe satisfacer las necesidades

 de una ciudadanía cada vez más participativa y exigente

Dr.  JUAN MANUEL SANTOS – Presidente de Colombia
 – Palabras en el Día del Servidor Público.” - DAFP 2015.  
En nuestro Estado de Derecho, la Función Pública consagrada por los Artículo 209 y 269 entre otras normas de carácter constitucional, desarrolladas por los sistemas  de Control Interno (Ley 87 de 1993), de Desarrollo Administrativo (Ley 489 de 1998) y de Gestión de la Calidad (Ley 872 de 2003) y la reglamentación, se establece que estos sistemas “….no se subordinan ni se oponen entre sí, sino que, por el contrario: se complementan y armonizan…”, precisamente durante el ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar) que se erige en el eje estructurante de la planificación, el desarrollo, la calidad, el control interno y el mejoramiento continuo.
Así las cosas, el Sistema de Desarrollo Administrativo que centra su propósito en el mejoramiento continuo, permanente y planeado para la buena gestión y uso transparente de los recursos y del talento humano en las entidades de la Administración Pública, al que se suman, como se dijo, 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 usuario y, el mejoramiento de las entidades y que se soportan en el Sistema de Control Interno (SCI) el que, a su turno, 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). 
Sin embargo, estos temas aun cuando delicados, son de trámite, sin embargo, como se consigna en el referente normativo. La circunstancia de la terminación del periodo de gobierno de los mandatarios seccionales y, en el presente caso, de la Dirección del IDSN, reorientará nuestro esfuerzo para dar cumplimiento a la Circular Conjunta N° 18 de 2015, por medio de la cual la Procuraduría y la Contraloría General de la República  rescatan el proceso de empalme, al igual que a las precisas instrucciones del Sr. Gobernador del Departamento parametrizadas a través de formatos específicos.
Oficina de Control Interno de Gestión
Instituto Departamental de Salud de Nariño

                                                                                                      X - 2015
Referente normativo
· Artículos 209 y 269 de la Constitución Nacional

· 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.  

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

· 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.  
· Ley 951 de 2005, por la cual se crea el Acta de Informe de Gestión

· Resolución 5671 de 2005, por la cual se reglamenta el Acta de Informe de Gestión.
· Decreto 1027 de 2007, por el cual se modifica la fecha de entrega del Informe Ejecutivo Anual de Evaluación del Sistema de Control Interno.  
· Ley 1474 de 2011, Estatuto Anticorrupción.
· Decreto 943 de mayo 21 de 2014, por el cual se adopta la actualización del Modelo Estándar de Control Interno MECI – 2014.

· 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.”
· 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.   

· Cuestionarios diseñados por el DAFP, para determinar la implementación y desarrollo del MECI.  
· Circular Conjunta N° 18 de 2015, por la cual la Procuraduría y la Contraloría General de la República  regula el proceso de empalme.
AVANCES Y DIFICULTADES DEL CONTROL INTERNO EN EL IDSN
SEGUNDO CUATRIMESTRE (VII – X) DE 2015 
Con la expedición de la Resolución N° 3238 de octubre 9 de 2014, la Dirección del Instituto Departamental de Salud de Nariño cumplió 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 para el Estado colombiano”, expedido por el Departamento Administrativo de la Función Pública (DAFP), en cuyo proceso se realizaron todas las Fases establecidas por el Decreto 943 de 2014, además, por la Oficina de Control Interno se realizaron diversos diálogos de información, conocimiento y capacitación con los funcionarios y contratistas del IDSN en lo referido al nuevo MECI, diálogos y procesos fundamentados en la Matriz diseñada por la Oficina de Gestión de la Calidad para la construcción colectiva de los ajustes al Modelo Estándar del Instituto Departamental de Salud de Nariño, a través de espacios de Planeación, Cronogramas de Trabajo, Desarrollo del MECI y Diagnóstico, incluyendo la tabulación y gráficos, proceso en cual Oficina de Control Interno intervino en el Diagnóstico y en otros aportes tales como en el diseño de los documentos “Lineamientos para el Desarrollo del Modelo Estándar de Control Interno MECI 2014 del IDSN”,  Proyecto de Resolución por la cual se adopta el MECI en el IDSN y, como complemento, dada su oportunidad y necesidad con el Manual de Supervisión e Interventoría del Instituto Departamental de Salud de Nariño, entre otros.
MODULO CONTROL DE PLANEACION Y GESTION

COMPONENTE: TALENTO HUMANO
Elemento, Acuerdos, Compromisos y Protocolos éticos.
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 Dirección a todos los Servidores Públicos del IDSN incluyendo funcionarios de  planta y contratistas, función que se cumple durante las “Charlas Motivacionales” que se efectúan todos los días lunes de cada semana en el auditorio 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: En ejecución en 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 y se efectúan charlas por expertos sobre los temas afines. 

· Actualización del Manual de Funciones y Requisitos: Cumplimiento del Decreto 1785 de 2014, la Dirección mediante Pasantías, ejecutado.  

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

Dificultades:

En proceso de ajuste el nuevo “Plan Institucional de Capacitación” (PIC): ejecutado.
COMPONENTE: DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO
Elemento: Planes, Programas y Proyectos:
Avances:
· A partir de 2014, se logró por el IDSN la adopción de la actualización del MECI 2014, y la recertificación por Icontec en ISO 9001:2008 y en la NTC GP1000:2009, el Plan Territorial de Salud (PTS) del IDSN está alineado con los Planes de Desarrollo Nacional, Decenal de Salud Pública, Departamental y Políticas de Desarrollo Administrativo.
· El POA y el POAI 2015 (Registrados en el BPID)
· Reportes Plan de Acción y POA socializados y Aplicativo de Planes Estratégicos.
· En la Población Víctima se realizó asistencia técnica e IVC individualizada a quienes lo solicitaron al programa PAPSIVI, con su equipo de trabajo y con el acompañamiento de la Unidad para la Atención y Reparación Integral a las Víctimas y la Organización Internacional para las Migraciones, OIM.
Elemento: Modelo de Operación por Procesos; 
· Habida consideración de que el IDSN, nuevamente fue certificado por Icontec ISO en 9001:2008 y en la NTC GP1000:2009, así como también se viene trabajando arduamente en obtener de Icontec la Acreditación del Laboratorio, se desarrolla permanentemente 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.
· 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 Procesos, con el propósito de mejorar en su identificación y evaluación con el propósito de lograr un Mapa de Procesos cada vez mejor, más técnico y ajustado a las necesidades del IDSN y a la nueva norma ISO 31000.
Elemento Estructura Organizacional:
Cuadro N° 02
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



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.
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 el siguiente cuadro a mayo de 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,  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 publicó en la Web Institucional el Sistema de Indicadores de Mando Unificado –SIMU, con corte a septiembre 30 de 2015.
· El responsable de la Dirección ante el Sistema de Gestión de Calidad y el Jefe de la Oficina de Control Interno verifican en el ejercicio de sus funciones, si los indicadores planteados son eficientes y efectivos para la toma de decisiones.
· Los Subdirectores, Jefes de Oficina y Secretaria General participaran en las jornadas de capacitación los lunes de 8 a 10 AM, socializando Contenidos de interés institucionales, de acciones correctivas, preventivas o de mejora que han realizado a los procesos de sus dependencias para garantizar el mejoramiento de los mismos y la mitigación de riesgos; para ello los responsables de cada jornada deberán cumplir con las fechas establecidas, realizar la preparación del material de trabajo, el correspondiente registro de asistencia de funcionarios y la medición de satisfacción del evento con su respectiva consolidación.

Reporte SIMU Septiembre de 2015

Subdirección Calidad y Aseguramiento

                                                Cuadro N° 03

CUMPLIMIENTO META PROCESOS DE APOYO Y ESTRATEGICO

PROCESO

CUMPLIMIENTO

META

Gestión del Talento Humano

80%

80%

Gestión de Recursos

89%

80%

Gestión Jurídica

100%

80%

Gestión del Riesgo y Control Interno

0%

80%

Gestión Estratégica

80%

80%

Gestión de calidad

100%

80%

 Página Web: Instituto Departamental de Salud de Nariño
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Reporte SIMU Septiembre de 2015

Subdirección Calidad y Aseguramiento

Cumplimiento de Meta

                                                    Cuadro N° 05
CUMPLIMIENTO META PROCESOS MISIONALES

PROCESO

CUMPLIMIENTO

META

Inspección, Vigilancia y control

93,3%

80%

Asistencia Técnica

100,0%

80%

Planificación y Desarrollo del sistema Territorial en Salud

100,0%

80%

Gestión de Red de Servicios

88,9%

80%

Gestión del Laboratorio de Salud Pública

100,0%

80%

Articulación Intersectorial

100,0%

80%

 Página Web: Instituto Departamental de Salud de Nariño
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       Página Web: Instituto Departamental de Salud de Nariño
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.

· Procedimientos publicados en Intranet y comunicados por correo.
· Cuadros de control  para seguimiento a los indicadores clave del proceso (SIMU)

· Gestión del Riesgo de la Institución se refiere de conformidad con los Informes de Calidad y Cuatrimestrales de Control Interno, en el proceso de ajuste del Mapa Plan de Riesgo Institucional que se adoptó para el Mapa Anticorrupción 2015, de conformidad con la metodología adoptada establecida por el DAFP en el documento “Guía para la Estructuración del Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano”.
· Los riesgos asociados con los procesos que han permitido al IDSN, minimizar pérdidas y maximizar oportunidades identificando, analizando y comunicando
· 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 Mapas de Riesgos establecido por el IDSN.
Elemento: Políticas de Operación

· 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 y la cultura de lo público, se requiere conseguir mayor formación, 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.

· Se requiere de mayor agilidad en la legalización, publicación y socialización de los procesos mejorados por los responsables técnicos en los procesos de Auditoria realizados.

· La administración del riesgo, requiere de un compromiso que inicie el establecimiento de políticas de riesgos, capacitación y actualización permanente en la metodología.
COMPONENTE: ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO
A la fecha se cuenta con un Mapa de Riesgos consolidado que ofrece a la administración del IDSN, una herramienta de fácil consulta con la que se realiza el seguimiento técnico y real de los riesgos con el objetivo de mejorar los servicios del IDSN a los usuarios, 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 62 riesgos, clasificados en “Riesgos de Calidad y de Control Interno” y los Riesgos de “Corrupción”. De acuerdo a esta información se tiene que de los 62 riesgos, 30 se clasificaron como de “Corrupción” que corresponde el 48% y 32 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 soportes que evidencian el seguimiento a los controles establecidos para  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 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 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 62 riesgos consolidados, 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.
GESTION DE PLANIFICACION Y DESARROLLO Y LOS RIESGOS TRASVERSALES 

Esta gestión se realizó teniendo en cuenta en los Riesgos, la probabilidad de ocurrencia, el nivel

de control y el impacto de las consecuencias:

De inmediato para evaluar el Riesgo y la necesidad de tratarlo como Acción Correctiva o Acción Preventiva con planes de acción (Riesgos de Calidad y Control Interno - Corrupción)

En el corto plazo evaluar la necesidad de tratarlo como Acción Correctiva o Acción Preventiva con el respectivo Plan de Acción, cuando se necesita la atención de responsables técnicos y responsables generales de procesos (Mitigación de la probabilidad - Mitigación de las consecuencias);
En el mediano plazo, cuando se necesita la atención de Responsables Técnicos de procesos y los Equipos de Trabajo (Asumir – Compartir o Transferir) y Mantener con los controles actuales (Asumir), en tratándose de Riesgos de Calidad y Control Interno.

Pero, cuando se trate de Riesgos de Corrupción, este es inaceptable e intolerable, por consiguiente su tratamiento será evitar y reducir.
CLASIFICACIÓN DE LOS RIESGOS 

IDSN 2015

De acuerdo a esta información se tiene que de los 62 riesgos, 29 se clasificaron como Riesgos asociados a corrupción (47%) y 33 asociados a Calidad y Control Interno (53%).
Cuadro N° 07
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Según los procesos a los que se asocian:

Cuadro N° 08 
[image: image6.emf]Gestión Estratégica 2 2 0

Gestión de Calidad 1 1 1 1

Gestión del Riesgo y Control Interno 1 1 1 1

Gestión Jurídica 1 1 2 2

Gestión Talento Humano 1 3 4 2 2

Gestión de Recursos 5 5 1 2 3

Articulación Intersectorial 1 1 1 1

Asistencia Técnica 1 1 1 1

Inspección, Vigilancia y Control 1 1 2 4 6 6

Gestión de Laboratorio de Salud Pública 1 3 4 2 2

Gestión Red de Servicios 2 2 3 3

Planificación y Desarrollo del Sistema 

Territorial en Salud

4 4 1 2 3

Secretaria General 1 1 2 2

Salud Pública 0 0

Dirección y Control Interno 

Disciplinario

0 1 1

Salud Publica Calidad y 

Aseguramiento

1 1 1 1

Control Interno Disciplinario - Sec 

General

1 1

Subtotal 1 2 17 13 33 0 1 13 15 29

Total

CONSOLIDACIÓN RIESGOS IDSN - VIGENCIA 2015

62

Total Riesgo 

de Calidad y 

Control 

Interno

Total 
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Muy 

Alto
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Riesgos Transversales

Según su nivel de criticidad o severidad se clasifican de la siguiente manera:

Cuadro N° 09
CALIFICACION

RIESGO CORRUPCIÓN

RIESGO 

CALIDAD Y CI

CANT.
Muy Alto

0

1

1

Alto

1

2

3

Medio

13

17

30

Bajo

15

13

28

TOTAL DE RIESGOS

62

SEGUIMIENTO AL RIESGO III TRIMESTRE DE 2015

Para este trimestre según verificación y seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno de Gestión, se tiene que:

RIESGOS NUEVOS VIGENCIA 2015

Para la vigencia 2015 se han incluido los siguientes riesgos:

Riesgo No. 10 “Ocurrencia de situaciones que impidan la ejecución contractual (Gestión Jurídica)”. 

Seguimiento OCIG: Con respecto a este riesgo la OAJ, ha dado cumplimiento al plan de acción radicado en la OCIG, realizando: 

1. A través de las charlas motivacionales que le corresponden a la OAJ, se ha capacitado al personal del IDSN acerca de los procedimientos de contratación, así mismo acerca de la normatividad vigente y actualizada aplicable a la misma, tal es el caso de Decreto No 1082, que derogó el decreto 1510 de 2013 y entró a regir a partir del 1 de junio de 2015. Evidencian dichas charlas las capacitaciones de los días 06 de abril de 2015, 25 de mayo de 2015, 09 de junio de 2015 y 13 de julio de 2015. 
2. La OAJ, mediante las charlas motivacionales capacita de manera permanente a los servidores del IDSN, que ejercen funciones de supervisión de contratos. 
3. Por medio de la Res. No. 1685 del 01/06/2015, se aprobó el Manual de Supervisión e Interventoría para el IDSN. mismo que fue socializado a todo el personal del IDSN, en charla motivacional de fecha 09/06/2015, en la que además se hizo entrega de una copia del Manual de Supervisión e Interventoría en medio físico y magnético, a cada una de las subdirecciones y jefes de dependencia, así mismo aparece ubicado dicho documento en la página web del IDSN, para permanente consulta. Cabe resaltar que en la asesoría y atención al público que desarrolla la OAJ, en forma permanente se absuelven inquietudes que al respecto presentan los funcionarios del IDSN, sobre el tema. 
4. El seguimiento al Plan de Adquisiciones se ha realizado dos en las fechas: abril y junio de 2015, a través de Comité de Adquisiciones en el que se convocó y estuvo presentes: subdirecciones, jefe de oficina y/o responsable, y trimestralmente se envía una relación a cada dependencia de los contratos, a cargo de su oficina en el que se indica el supervisor del contrato, para que se haga seguimiento a la ejecución del PAA, es de señalar que no existe una periodicidad en el seguimiento, sin embargo su revisión se realiza a solicitud de los miembros del comité, tantas veces sea necesario. 
Riesgo No. 43 “Manejo de equipos que no cumplan condiciones técnicas para análisis de Laboratorio (calibración, mantenimiento, verificación, validación) LSP.”

Seguimiento OCIG: Frente a este riesgo, LSP, ha realizado las siguientes acciones según informe: 

1. Se tiene contemplado en los estudios previos las especificaciones técnicas para la adquisición de los equipos de acuerdo a técnicas de análisis a realizar. Se presentarán en comité de adquisiciones del mes de octubre para su aprobación ya que no se pudo realizar antes porque no se contaba con recursos y se esperó a que salieran los procesos de reactivos e insumos para tomar los recursos que quedaran de este proceso.

2. Se tiene contemplado en  los estudios previos las especificaciones técnicas para la contratación de los servicios de mantenimiento, calibración y validación de los equipos de acuerdo a las necesidades y requisitos de la norma ISO/IEC 17025.

3. Se hizo la sustentación del proceso de contratación del proceso de mantenimiento, calibración y validación en el comité de adquisiciones del mes de Mayo de 2015. Se da aprobación de los procesos en el mes de agosto en dicho comité. Se firma y aprueba desde SSP a finales del mes de septiembre y se entrega a jurídica para subida del proceso al portal de contratación. El proceso de calibración fue firmado el 8 de octubre de 2015 y se entregó el mismo día a jurídica para que suba el proceso.
4. Se inició desde el mes de marzo la actualización de inventario de equipos del LSP.
5. Se realizó la verificación del cumplimiento de  contratos en la ejecución de mantenimiento, calibración y validación de equipos del año 2014, que se ejecutó hasta el 30 de mayo de 2015 evidenciando el cumplimiento de todo lo programado
En Comité Técnico Coordinador de Control Interno, llevado a cabo en el mes de Agosto de 2015, se informó que el riesgo: “Posible uso de una metodología no efectiva en la asistencia técnica. (Asistencia Técnica)”, también estaba contemplado para el proceso de IVC, se analiza y se determina que este riesgo se relaciona con el proceso de asistencia técnica, por lo tanto se elimina el que estaba relacionado con IVC.
Del seguimiento al Mapa de Riesgos realizado con corte a 30 de Septiembre de 2015, se tiene el siguiente resultado.

De los 62 Riesgos de Calidad y Control Interno y de Corrupción, se ha desarrollado el respectivo seguimiento y la verificación de soportes o evidencias de las acciones realizadas durante este periodo.

RIESGOS ALTO Y MUY ALTOS

Se presenta un (1) riesgo calificado como de Muy Alto en su criticidad, el cual debe eliminar las causas que lo generan o establecer controles para evitar la probabilidad, o compartir o trasferir.

· Riesgo No. 26: “Posible uso de una metodología no efectiva en la asistencia técnica”. 

Seguimiento OCIG: Según las acciones suscritas en el Plan radicado en la OCIG y según seguimiento con corte a 30 de Junio y 30 de Septiembre de 2015, estas se han realizado conforme a lo estipulado: adquisición de herramienta tecnológica BLACK BOARD COLLABORAT, capacitación de los funcionarios del IDSN en el manejo de la herramienta, Prueba piloto de herramienta tecnológica BLACK BOARD COLLABORAT y Ejecución de la asistencia técnica por sesiones virtuales por parte de los líderes de Riesgo Laboral, Salud Sexual y Reproductiva y Plan de Salud Territorial.

Estas actividades se plantean con miras a evitar la insatisfacción del cliente, baja capacidad de respuesta  y cobertura y en general cumplir con el objetivo de la asistencia técnica. 

En este caso las acciones propuestas se han cumplido eficazmente y han mitigado el riesgo, la política de manejo de este riesgo es la adecuada, ya que elimina la causa y evita la probabilidad de ocurrencia.

Se presentan tres (3) riesgos con calificación Alta en su nivel de criticidad, estos riesgos deben ser tratados con el fin de mitigar su probabilidad y sus consecuencias:

· Riesgo N° 37: “Barreras para el inicio de actividades del equipo de ETV-Tumaco (Laboratorio de Salud Pública)”. 

Seguimiento OCIG: Se solicitó Plan de Acción, mediante mensajes y envío de correos, sin embargo hasta la presentación del informe del II Trimestre de 2015 no se había radicado en la OCIG, el Plan de Acción. 

El día 2 de octubre de 2015, se radica en la OCIG, el plan de acción el cual plantea actividades cumplidas eficazmente y que están enfocadas a evitar la  falta de cumplimiento de cronogramas, la desatención de áreas que requieren acompañamiento permanente por indicadores epidemiológicos, incremento de casos de Enfermedades Transmitidas por Vectores y la probabilidad de ocurrencia de eventos complicados

· Riesgo N°. 49: “Perdida de información de los sistemas de los programas del Sistema Integrado de Información en Salud (Planificación y Desarrollo)”.

Seguimiento OCIG: Según Plan de Acción Radicado en la OCIG, el día 10/08/2015, se plantean las siguientes actividades a cumplir: Analizar, preparar y prever las posibles vulnerabilidades a resolver, mediante la contratación externa de una empresa que maneje aspectos de seguridad de la información (24/09/2015). Contratación externa de personal calificado (empresa) que nos brinde servicios de seguridad de la información (30/09/2015).

Estas actividades tienen a evitar una percepción negativa hacia la imagen institucional y pérdida de credibilidad, incumplimiento de la norma y el objetivo del proceso, apertura de proceso sancionatorio y toma de decisiones inoportunas e inadecuadas.

· Riesgo N° 60: “Fallas en la coordinación y cruce de asistencias técnicas, IVC y Articulación. Se programan en el mismo lugar y a la misma fecha dirigidas a los mismos actores (Transversal) - Salud Publica”. 

Seguimiento OCIG: Según Plan de Acción, radicado en la OCIG, se observa que se cumplieron las siguientes actividades: Se define un responsable por Subdirección para que consolide la programación de visita y envíe a la Subdirección de Salud Pública. Revisión de las programaciones establecidas e informar sobre cruces de IVC, Asistencia Técnica y Articulación Intersectorial para el respectivo ajuste. Reuniones mensuales de la Subdirección de Salud Pública para revisión de programación. 

La subdirección de Salud Pública, mediante el plan de acción ha propuesto actividades que permiten que se evite la afectación del clima laboral, la insatisfacción de los clientes,                                                                                 limitación para operar los POA, reproceso (por reprogramación) y detrimento del patrimonio institucional.
El tratamiento o política de tratamiento para los riesgos calificados como Altos en el IDSN, consiste en establecer la acción correctiva o preventiva en el corto plazo, para mitigar su probabilidad de ocurrencia y el impacto de sus consecuencias.

De los 62 Riesgos establecidos para esta vigencia 2015, treinta (30) de ellos fueron calificados con la valoración Media en su criticidad, teniendo en cuenta el seguimiento realizado a las acciones planteadas para la mejora, se pudo verificar los el seguimiento para lograr minimizarlos, el riesgo se asume y mitiga, esto con el propósito de que, para la vigencia 2016, se puedan llevar a calificación Baja. 

De los 62 Riesgos establecidos para esta vigencia 2015, veintiocho (28) de ellos con calificación Baja en su criticidad, es decir que su probabilidad es rara o moderada y su impacto es insignificante o menor, lo cual permite a la entidad asumirlo. En este caso se han tratado manteniendo los controles actuales.

RIESGOS MATERIALIZADOS 
Cuando un riesgo se materializa es necesario tomar acciones correctivas para evitar, eliminar (Corrupción) o mitigar (Calidad y Control Interno) la probabilidad de que vuelva a ocurrir. Un riesgo se materializa cuando sus controles no se han enfocado en prevenir el la ocurrencia del evento o la situación que lo genera.

Según el seguimiento realizado a 30 de Junio de 2015 y a 30 de Septiembre de 2015, se evidencia como materializados cinco (5) Riesgos, de los cuales cuatro (4), están clasificados como de Calidad - Control Interno y uno (1) de Corrupción. En términos de porcentajes, la materialización del riesgo equivale al 8% aproximadamente del total de los riesgos, como lo describe el siguiente cuadro:

Cuadro N° 10
No.

RIESGO ASOCIADO

                CALIFICACION

PROCESO

1

Riesgo de Corrupción

Medio

Gestión Calidad 

2

Calidad y Control Interno

Medio

Gestión Control Interno 

3

Calidad y Control Interno

Medio

Secretaria General 

4

Calidad y Control Interno

Medio

Secretaria General 

5

Riesgo de Corrupción

Medio

Secretaria General 

Riesgo Materializado No. 3: “Inexactitud. Falta de información sobre el estado del proceso del trámite al interior de la Institución”. Según auditoria de Calidad realizada en este periodo, se evidencia un N.C.: “en el informe seguimiento a procesos que se debe reportar en forma trimestral, se presentó la extemporaneidad en la entrega de la información, solo hasta el vencimiento del segundo trimestre se diligencia en el formato de registro de Producto y/o Servicio No Conforme, colocando en riesgo el adecuado seguimiento a los elementos del SGC”.

Seguimiento OCIG: Del Plan de Acción radicado el 31 de Julio de 2015 en la OCIG, se verificó que ya se ha cumplido las acciones planteadas: “Acompañamiento equipos de trabajo de los procesos del IDSN, para verificar el reporte oportuno y objetivo de información seguimiento a procesos”, mediante circular N° 054 de Dirección, se estableció una programación de acompañamiento a procesos y auditorias del IDSN, diseñada para cumplir de manera oportuna, la ejecución y el seguimiento satisfactorio. “Se reitera que la entrega de información de seguimiento a procesos de calidad, la realice de manera oportuna el Subdirector/Jefe/Secretario General”, “en Revisión por Dirección se solicita a la Alta Dirección la definición de acciones frente al incumplimiento del reporte de información y aquellas tendientes a propiciar su cumplimiento. Se verifica Acta de  Reunión”, “Se verifica reporte y seguimiento oportuno al registro del producto y o servicio no conforme del proceso con elaboración del informe”.

Se realiza seguimiento en octubre al cumplimiento de las acciones, las cuales se cumplen en un 100% hasta el día 06/10/2015, el estado del plan es eficaz.  
Riesgo Materializado No 6: “Incumplimiento del Plan de Auditorías Internas SGC”. Según auditoria de Calidad, se evidencia incumplimiento del cronograma de auditorías del SGC 2015. Este riesgo tiene alta probabilidad de materialización, en cuanto a que en el momento de la elaboración del Plan, se desconoce situaciones o eventos, que se presentan con posterioridad, por ejemplo: cruce de fechas de las auditorias con auditorias de entes externos, rotación de personal, personal de vacaciones, fuerza mayor, caso fortuito, etc.

Frente a este riesgo Control Interno de Gestión establece Plan de Acción, en el cual como Acción N° 1, es llevar a consideración del Comité Coordinador de Control Interno, el análisis de las causas que materializaron este riesgo, teniendo en cuenta que se origina por incumplimiento del cronograma de Auditorías del SGC.

En el desarrollo de la reunión de CCCI, se analiza y se concluye que este riesgo se debe asumir, como un riesgo residual, teniendo en cuenta que las causas que materializan este riesgo van a seguir presente, debido a que se presentan incumplimiento del cronograma y muchas veces cruce del mismo con otras actividades inaplazables, como por ejemplo auditorias de entes externos, o eventos que al momento de proponer el plan de auditorías del SGC, no se conocían.

Riesgo Materializado N° 16: “Inoportunidad por parte de los responsables, en la Presentación de los documentos dentro del procedimiento Pago de Cuentas”. 

Seguimiento OCIG: En el análisis de este riesgo, en consulta del “procedimiento de pago de cuentas del SGC”, se observa que no hay plazo para dicha presentación, por lo tanto no se puede hablar de inoportunidad. Por otra parte se analiza las causas planteadas en el mapa para este riesgo, y no son coherentes, sin embargo, al parecer, se relacionan con el Riesgo 17. 

Frente a esta situación se sugiere “modificar” el riesgo 16, de la siguiente manera “Inoportunidad por parte de los supervisores e interventores”, y establecer las causas que si generan efectivamente este riesgo.

Secretaria General, radica Plan de Acción el 6 de agosto de 2015, correspondiente al segundo trimestre 2015, en el cual plantea como acción correctiva “Tomar medidas correctivas circularizando a todos los interventores o supervisores de la oportuna revisión por parte de ellos”, fecha 18 de agosto de 2015. La OCIG realizará el seguimiento respectivo.


Riesgo Materializado No 17: “Inconsistencia en el contenido de los documentos soportes del procedimiento pago de cuentas”. 
Seguimiento OCIG: Frente a este riesgo Secretaria General, radica Plan de Acción el 06/08/2015, planteado “Tomar medidas correctivas circularizando a todos los interventores o supervisores de la oportuna revisión por parte de ellos”, fecha 15 de agosto de 2015. La OCIG realizara el seguimiento. Para el tercer trimestre del 2015, el estado de los riesgos No. 16 y 17, es el mismo. 
De otra parte nuevamente se presenta la entrega tardía de la información, que se había solicitado desde el día 28 de septiembre de 2015, esta información es enviada al correo de la OCIG el día 16 de octubre de 2015. Por este motivo la OCIG, realizará la verificación del plan de acción posterior a la presentación de este informe.

Riesgo Materializado No 23: “Hurto de bienes institucionales”. Se materializó este riesgo evidenciando en este caso, el hurto de 27 persianas destinadas para baja, que se encontraban en el almacén del IDSN. Frente a este riesgo se estableció Plan de Acción (Acción N° 1: Denuncia Penal, fecha 05/08/2015 y Acción N° 2: Requerir a la empresa de vigilancia para toma de medidas de control y revisión de los bienes que salgan del Instituto con la debida autorización, 06/08/2015), que están próximos a cumplir.  

Seguimiento OCIG: La OCIG, solicita información relacionada, y el Técnico Administrativo Sr. Juan Carlos Rosero Morales, radica en la OCIG, el día 10/08/2015, copia de la denuncia penal con fecha 05/08/2015 ante la Fiscalía General de la Nación, y copia del oficio dirigido a la Empresa de Vigilancia SERVAGRO LTDA., con radicado 10/08/2015.

La oficina de Almacén, ha presentado el informe que desde la Dirección se había solicitado sobre este asunto, mencionando lo siguiente:

· “Se tomaran las medidas de seguridad preventivas en la oficina de almacén y la empresa vigilancia Servagro.

· La investigación judicial sigue su curso en la Fiscalía General de la Nación

· Se formuló Plan de Acción de acuerdo al Riesgo 23 del Mapa de Riesgos”.

RIESGO SIN SEGUIMIENTO

Para el tercer trimestre de 2015, no fue reportado el seguimiento del Riesgo No. 36: “Accidentes de tránsito (transporte terrestre y fluvial) en el cumplimiento de visitas de IVC (Inspección, Vigilancia y Control)”, el cual es responsabilidad de Secretaria General.

El no realizar seguimiento a este riesgo, puede traer consecuencias como: Incumplimiento de visitas, accidentes de tránsito (terrestre o fluvial) que conlleven a lesiones personales a los servidores públicos, daños en los bienes e inmuebles del IDSN y lesiones a terceros. 

Se recomienda plantear actividades que tiendan a: verificar cumplimiento con el plan de mantenimiento del parque auto motor, verificar el plan de Capacitación a los motoristas conductores por las empresas contratadas y capacitación a conductores del IDSN y verificación de pólizas de responsabilidad a terceros por parte de los contratistas del parque automotor y lanchas.

Cabe aclarar que desde la OCIG, se ha realizado la solicitud de la información del seguimiento de este Riesgo y de los demás, con  mucha anterioridad y a través de correos, mediante oficios y de manera verbal. Esta situación dificulta que se realice la verificación del seguimiento al riesgo realizado por el responsable.

COMPARATIVO RIESGOS IDSN 

Cuadro N° 11
2013

2014

2015

MUY ALTO

4

1

1

ALTO

6

4

3

MEDIO

38

36

30

BAJO

10

20

28

TOTAL

58

61

62

Cuadro N° 12
AÑO

RIESGOS MATERIALIZADOS / NO  MATERIALIZADOS

TOTAL RIESGOS

CORRUPCIÓN

CALIDAD Y CONTROL INTERNO

2013

RIESGOS MATERIALIZADOS

8

1

7

RIESGOS NO MATERIALIZADOS

50

 -

- 

2014

RIESGOS MATERIALIZADOS

7

1

6

RIESGOS NO MATERIALIZADOS

54

- 

 -

2015

RIESGOS MATERIALIZADOS

5

2

3

RIESGOS NO MATERIALIZADOS

57

 -

 -

1. El comparativo anterior inicia desde la vigencia 2013, teniendo en cuenta que: 1. En el anterior Mapa de Riesgos (2010, 2011 y 2012), la calificación era diferente (importante, moderado, tolerable, aceptable). 2. No existía la posibilidad de riesgo compartidos o transversal, situación que hoy se da en el nuevo mapa de riesgos, por ello en varios de estos su seguimiento es individual, a pesar de presentarse en varios de los proceso a cargo de las diferentes dependencias. Por ello en el año 2013, se pasó de 121 riesgos a 58.

2. Se observa que la materialización del riesgo tiene a ser menor en cada vigencia

3. Para el 2015 se incrementaron 2 riesgos: G.JURIDICA: “Ocurrencia de situaciones que impidan la ejecución contractual ” y G. LABORATORIO DE SP: “Manejo de equipos que no cumplan condiciones técnicas para análisis de Laboratorio (calibración, mantenimiento, verificación, validación)” y se eliminó en CCCI el riesgo 26 "Tráfico de influencias (en la aplicación de las normas que rigen la vigilancia en salud definir adecuadamente el riesgo - ASISTENCIA TÉCNICA), porque este riesgo se presenta en el proceso de IVC y no de AT.
MODULO DE EVALUACION Y SEGUIMIENTO.

             COMPONENTE AUTOEVALUACIÓN INSTITUCIONAL

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, 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” (poblaciones Indígenas y Afrodescendientes). 
Igualmente, se avanzó considerablemente en la construcción de Modelos de Salud Propios (SISPI) con los siete pueblos indígenas de Nariño y con relación Víctimas, en especial la supervisión de las inversiones en la IPS Indígena y su habilitación, al igual que en la contratación de servicios propios con estas etnias atendiendo al fenómeno de localización geográfica y de orden público. 
       Existe procedimiento de medición de “satisfacción del cliente”, con una evaluación periódica semestral,  el procedimiento de Atención de Quejas y Reclamos y el trámite a Derechos de Petición que se cumple según la normatividad con presentación de informes mensuales a Dirección 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. 

COMPONENTE AUDITORÍA INTERNA

Elemento Auditoría Interna:

Considerando las limitaciones presupuestales del Instituto Departamental de Salud de Nariño, la Dirección provee los recursos mínimos para la permanencia del MECI y generar seguridad razonable para mitigar los riesgos. Sin embargo, no basta la sola Oficina y la gestión del Jefe de la Oficina de Control Interno designado por el Señor Gobernador para garantizar el “Control Independiente”, además del apoyo de Un (1) profesional Contador y la de Un (1) Técnico designados por la Dirección del IDSN (que no garantiza la independencia), con los cuales, escasamente se cubre el Control Interno de trámite administrativo, pero el equipo es insuficiente para atender los procesos misionales y una mayor efectividad en el cumplimiento del Plan de Trabajo propuesto por la Oficina de Control Interno ante el CCCI del IDSN, con mayor urgencia ahora que las Contralorías no pueden efectuar la Función de Advertencia la que, de alguna manera se relega en el Sistema de Control Interno.
REPORTE DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO DEL INDICADOR DE MADUREZ DEL MECI 2014.

Teniendo en cuenta la evaluación adelantada por el Departamento Administrativo de la Función Pública al “INDICADOR DE MADUREZ DEL MECI” que se desarrolla en el Instituto Departamental de Salud de Nariño correspondiente a la vigencia de 2014, se tiene el siguiente reporte:

Cuadro N° 13
FACTOR
PUNTAJE 2014
NIVEL
ENTORNO DE CONTROL
4,97
AVANZADO
INFORMACION Y COMUNICACION
4,71
AVANZADO
DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO
4,79
AVANZADO
ADMINISTRACIÓN DE RIESGOS
4,95
AVANZADO
SEGUIMIENTO
4,90
AVANZADO
INDICADOR DE MADUREZ MECI
96,6%
AVANZADO
Por favor consultar el instructivo para la interpretación de las calificaciones por componente, las cuales explican las acciones de mejora para cada uno.
Ir Instructivo
Fuente: Departamento Administrativo de la Función Pública (DAFP). “El indicador de madurez MECI permite identificar el estado de desarrollo y fortalecimiento de los componentes del Modelo Estándar de Control Interno MECI, orientando a las entidades hacia aquellos aspectos que requieren mayor atención o acciones para su mejora.” www.funcionpublica.gov.co Link MECI

DEBILIDADES:

1.- Se evidencian dificultades por parte de los auditores en la identificación de los hallazgos y su clasificación.

2.- Se presenta inoportunidad en la presentación de alguna información como: indicadores de gestión, planes de acción, etc.

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

4.- Operativizar los grupos primarios para que sirvan de guía y soporte al personal del IDSN en el mantenimiento del SGC – MECI, aprovechar estos grupos operativos para fortalecimiento y mejora del SGC, Riesgos, Indicadores, MECI, Inducción y Re-inducción, Participación, etc.
5.- Se tiene las herramientas y la formación adecuadas para el autoexamen, la cultura de lo público, la toma de conciencia y la capacidad de análisis de datos para implementar acciones de mejoramiento continuo y generar el autocontrol, susceptible de supervisión y/o de evaluación
· Se requiere institucionalizar el proceso de inclusión, sensibilización y capacitación del talento humano a fin de hacer armónico, sostenible y eficientes en el tiempo estos dos sistemas (SGC y MECI) y se deberán fortalecer los procesos de Auditorías Internas Independientes del SCI e Internas del SGC, de seguimiento y control de riesgos y cumplimiento de indicadores en búsqueda de la integralidad en las Auditorias (Internas y Externas) y acatar sus recomendaciones para el mejoramiento continuo.
· Como lo establece la Ley 87 de 1993, se podrá posibilitar que los Profesionales y/o Técnicos del IDSN, de conformidad con su perfil ocupacional y habilidad legal, puedan prestar su apoyo a las Auditorias de Control Interno Independientes (Programadas y Especiales) que por iniciativa del Jefe de la Oficina de Control Interno de Gestión se planifiquen para conformar los equipos interdisciplinarios que realicen tales Auditorías. 

· Es necesario que los grupos primarios puedan servir como guías de apoyo y soporte al Talento Humano del IDSN en el mantenimiento del SGC - MECI, aprovechar los grupos operativos de estos sistemas 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 debe insistir en la entrega oportuna por parte de los auditados de los Planes de Acción y/o de Mejoramiento para realizar el seguimiento y efectuar su correspondiente cierre.
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: Informados 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 MECI

· Procedimiento Auditoria de Control Interno informado al CCCI del IDSN 

Productos mínimos: Programa Anual de Auditorias

Nuevo diagnóstico

· Programaciones de: i) Auditorías Internas de Calidad y ii) Auditorías de Control Interno (Según el Plan de Trabajo aportado al CCCI – 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.

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 y/o de Mejoramiento.
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:

· Mejorar 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 responsabilidad legal de incluir los Asuntos Étnicos en los POA municipales. 

· Respecto la participación de la Población Indígena en los encuentros para la construcción y seguimiento en los avances de los Modelos SISPI, no se cuenta con los recursos logísticos para el desplazamiento de los líderes.

· Se viene cumpliendo con los Planes de Salvaguarda y se realiza su seguimiento. 

· 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.

· 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 Víctimas y dar cumplimiento a la legislación y a los fallos de la Corte Constitucional (Sentencia T-025 del 2004, entre otras), 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. 
· Realizar acciones de mejora en los hallazgos de las Auditorías Internas de Calidad que eviten o erradiquen las causas del problema.

· Se ejecutó el Programa de atención psicosocial y salud integral a victimas (PAPSIVI) según el convenio establecido con la Gobernación de Nariño y el gobierno nacional.
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 viabilizados.
· Se verifica que se hayan efectuado los correctivos para la ejecución de lo planeado.
· 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.
COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO

  Elemento: Planes de Mejoramiento:
       Dificultades:

Es necesario fortalecer por parte de los Auditores Internos del SGC, 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 y/o Mejora. Se deben efectuar mejoras en la oportunidad del 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 de las diversas Auditorías (Internas y Externas)
En el Referente de Atención a Poblaciones Indígenas se insiste para que en los Planes de Acción se incluya la línea de Asuntos Étnicos en los POA municipales. 
Se requiere fortalecer el 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) 
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. 
EVALUACIÓN AUDITORÍAS EXTERNAS - PLANES DE MEJORA:
· Resolución N° 2335 de abril 27 de 2015, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, por la cual se realizó en el mes de marzo la Auditoría programada para el año 2015. Resultado: Cuatro (4) Observaciones. Estado actual: CERRADO 
· ICONTEC realizo entre el 19 y 20 del presente mes de octubre la Auditoria de seguimiento a la Certificación ISO 9901:2008 y NT CGP 1000:2009. Observación: el IDSN fue NUEVAMENTE CERTIFICADO, sin observaciones y sin hallazgos.
· Plan de Mejora con la Contraloría General del Departamento de Nariño suscrito por el Instituto Departamental de Salud de Nariño frente a la Auditoría adelantada a los años 2012: con 11 Hallazgos, 2013: con 10 Hallazgos y 2014: con 33 Hallazgos en las líneas de Contratación, Presupuesto, Tesorería, Contabilidad y Quejas y Reclamos, Auditoría practicada a mediados de 2015 y, a cuyos Planes de Mejoramiento la Oficina de Control Interno viene adelantando los correspondientes SEGUIMIENTOS.
· En octubre 04 de 2015, la Superintendencia Nacional de Salud practicó al Instituto Departamental de Salud una Auditoría, sin observaciones y sin hallazgos.
· En consideración al Informe de Auditoría Estratégica al Sistema General de Participaciones, la Contraloría General de la República estableció el Plan de Vigilancia y Control Fiscal 2015, como una estrategia nacional para vigilar los recursos del Sistema General de Participaciones asignados para la vigencia de 2014, en el Departamento de Nariño, entre otras entidades, se practicó la Auditoría a la Gobernación de Nariño – Instituto Departamental de Salud de Nariño - sector Salud Pública – Población Pobre No Cubierta con Subsidios a la Demanda –PPNA, Auditoría que determinó la necesidad de suscribir Tres (3) Planes de Mejora los que  fueron oportunamente reportados al SIRECI  en septiembre de 2015 y, a los cuales la Oficina de Control Interno efectúa el SEGUIMIENTO.
EJE TRANSVERSAL INFORMACION Y COMUNICACIÓN
Sistema de información:

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.

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 la Web institucional se publican entre otros:
· Reportes.                                                         

· Resoluciones.

· Informes.

· Manuales.

· Red de servicios.

· Gestión.

· Licencias.

· Registros

· Procesos y procedimientos

· Estadísticas.

· Normatividad, etc.
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, de Control Interno 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 el sistema de comunicaciones (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 de agosto 24 de 2015, se encuentran publicadas en la Web institucional – Rendición de Cuentas.
· 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.

GESTIÓN DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO:

· Con apoyo de la Oficina de Control Interno de Gestión se expidió por la Dirección del IDSN la Resolución N° 3238 de 0ctubre 09 de 2014, “por medio la de cual se adopta la actualización del Modelo Estándar de Control Interno – MECI: 2014 - del Instituto Departamental de Salud de Nariño“ y el “Manual Técnico del Modelo Estándar de Control Interno para el Estado Colombiano”
· Con apoyo de la Oficina de Control Interno de Gestión se expidió por la Dirección del IDSN y se validó por el CCCI el documento: “Lineamientos para la actualización, adopción, armonización y desarrollo del MECI 2014 con el SGC del IDSN”
· Estos documentos una vez socializados, fueron enviados oportunamente tanto a los Organismos de Control como al Departamento Administrativo de la Función Pública.
· Con la participación de la Oficina de Control Interno de Gestión y de la Oficina Asesora Jurídica del IDSN se expidió por la Dirección la Resolución N° 1865 de 2015, por la cual se adopta el Manual de Supervisión e Interventoría del IDSN.
· Con el acompañamiento de la Oficina de Control Interno la Dirección del IDSN suscribió Un (1) Plan de Mejora por Cincuenta y cuatro (54) hallazgos detectados por la Auditoría de la Contraloría General del Departamento de Nariño por los años 2012 – 2013 y 2014 en las siguientes dependencias: Tesorería, Presupuesto, Contabilidad, Contratación y Quejas y Reclamos. Se institucionaliza la Matriz de Seguimiento a los Planes de Mejoramiento por cada dependencia y proceso.
· Con el acompañamiento de la Oficina de Control Interno la Dirección del IDSN suscribió Tres (3) Planes de Mejora por la Auditoría de la Contraloría General de la República al Departamento de Nariño por el SGP, los cuales se reportaron al SIRECI, Planes de Mejoramiento a  cargo de las siguientes dependencias: Un (1) Plan a cargo de talento Humano (Prestaciones Sociales); Un (1)  Plan a cargo de Tesorería y Un (1) Plan a cargo de Presupuesto; Las tres dependencias están integradas a la Secretaría General del IDSN.
· Se efectuó el seguimiento al Plan de Mejoramiento suscrito entre la Dirección del IDSN y la Auditoría de la Superintendencia  Nacional de Salud. Estado: CERRADA
DESARROLLO Y EJECUCION DE PLAN DE TRABAJO
      Informes:
Informe Ejecutivo Anual del Estado del MECI y del SGC
Informe Cuatrimestral Pormenorizado del  Estado del Control Interno
Informe de Control Interno Contable
Informe Cuatrimestral del Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano
Informe Consolidado de Evaluación de la Gestión por Dependencias
Informe de Gestión Trimestral
Informe Trimestral de Seguimiento al Mapa de Riesgos
Informe Trimestral de Austeridad y Eficiencia en el Gasto
Informe Trimestral de Derechos de Petición
Informe de Atención a las PQR.
Auditorías Independientes de Control Interno Programadas: 

01.- Auditoría a Planeación y Proyectos: Informe socializado sin observaciones ni hallazgos y con recomendaciones en junio 10/15
02.- Auditoría a Contratos y Jurídica: Informe socializado sin observaciones ni hallazgos y con recomendaciones en junio 15/15
03.- Auditoría a Archivo Central: Informe 
04.- Auditoría a Tesorería: Informe socializado con Observaciones y con Hallazgos  en junio 10 de 2015
05.- Auditoría a Contabilidad: En proceso de ejecución.

Auditorías Especiales y Asistencias de Control Interno al Proceso de Gestión de Recursos:
01.- Asistencia a la Dirección

02.- Auditoría a Conciliaciones Bancarias: Informe socializado con Observaciones y Hallazgos - Informe de julio 14 de 2015.

03.- Asistencia a la Oficina de Tesorería
04.- Asistencia al Comité de Sostenibilidad Contable.  

COMITÉ COORDINADOR DE CONTROL INTERNO
Comité Coordinador de Control Interno (CCCI) dará Cumplimiento a las funciones de la Ley 87 de 1993 y Ar 5°, Res 2107/04, información que será difundida mediante Circulare s, notas internas y cuyos responsables serán: la Dirección, Subdirectores y Jefes de Oficina.
El Comité Coordinador de Control Interno de la Institución durante lo que va corrido de la vigencia 2015, ha propuesto realizar cuatro reuniones trimestrales, en las cuales se tratarán temas importantes para el logro de los objetivos institucionales.
El día 27 de enero de 2015 en la Sala de Juntas de la Dirección, se desarrolló la primera reunión de Comité Coordinador de Control Interno de la vigencia, cuyo objetivo consistió en tratar, entre otros los siguientes temas, los  que quedaron consignados en el Acta respectiva: 

· La presentación del estado de la Oficina de Control Interno y la presentación del Plan de Trabajo para la vigencia de 2015.
· La evaluación al Sistema de Control Interno (Informe Ejecutivo Anual de CI Vigencia 2014)
· La encuesta para determinar Nivel de madurez en la implementación y mantenimiento del MECI en el IDSN.
· La encuesta para determinar el cumplimiento en la actualización del MECI 2014.
· La evaluación Sistema de Gestión de Calidad (Informe de Seguimiento al SGC)
· La encuesta para determinar el avance y sostenimiento del Sistema de Gestión de Calidad.
· El estado Plan Institucional de Contratación (Insumos: Plan de Adquisición y Suministros y Presupuesto 2015 y Saldos de la vigencia 2014 por ejecutar)
El día 11 de agosto de 2015, en la Sala Juntas de la Dirección, se desarrolló la segunda reunión del Comité Coordinador de Control Interno de la vigencia, cuyo objetivo consistió en tratar, entre otros los siguientes temas, los que quedaron consignados en el Acta respectiva: 

- Fue rendido el Informe de Ejecución del Plan de Trabajo realizado Hasta la fecha-
- Se trató el contenido de la Circular 01  de 2015 (Consejo Asesor del Gobierno Nacional), mediante la cual se informa que la H. Corte Constitucional declaró la inexequibilidad de la «Función de Advertencia», que ejercían las Contralorías, por cuya razón el Consejo Asesor del Gobierno Nacional para el CI (D. 1083/15),  señaló que:

- «1.- El representante legal de la organización deberá tomar acciones para el fortalecimiento del Sistema de Control Interno en su entidad con el propósito de evitar la materialización de los riesgos asociados a la pérdida o indebida destinación de los recursos públicos, para tal efecto deberá:

- Fortalecer los controles asociados a la protección y buen uso de los recursos públicos, ejerciendo y promoviendo de manera directa el control interno....

- Fortalecer las Oficinas de Control Interno..., mediante la asignación de servidores que cuenten con los perfiles y competencias requeridos para el ejercicio de la auditoría interna.

-  Se rindió el correspondiente Informe de Seguimiento Mapa de Riesgos 2015 (Consolidado) 
-  Se rindió el correspondiente Informe de Seguimiento al Plan Anticorrupción 
- Se rindió el correspondiente Informe Informes de Auditorias y Seguimiento a los Planes de 
   Mejora suscritos con Entes Externos
- Se rindió el correspondiente Informe sobre el Estado de las Auditorias SGC
- Se rindió el correspondiente Informe sobre el Estado de los Derechos de Petición 
INFORME DE EJECUCIÓN POR LA OFICINA DE CONTROL INTERNO 

DEL PLAN DE TRABAJO ANTE EL CCCI DEL IDSN
Es importante dejar en claro que el este Plan de Trabajo está planteado a nivel integral y cada proceso requiere del compromiso, cumplimiento y apoyo de la alta Dirección y de la participación de todos los servidores públicos del IDSN y que se evidencie en un nivel directivo empoderado de los temas de la gestión y actualización permanente del MECI - SGC, para avanzar en el logro del mantenimiento y mejora de todos los procesos para la optimización de la eficiencia, la eficacia y la efectividad 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 N° 14
INFORMES PRESENTADOS
N°

INFORMES CONTROL INTERNO.

FECHA PRESENTACION
RESPONSABLES
OBSERV

01

Informe Anual Estado del Control Interno MECI

28/02/2015
Jefe OCIG
Cumple
02

Evaluación de Gestión  por Dependencias

15/03/2015
OCIG – Jefes Dependencias
Cumple
03

Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano

31/01/2015
OCIG – Jefes Dependencias
Cumple
04

Control Interno Contable

15/02/2015
OCIG – Área Contabilidad
Cumple
05

Austeridad y Eficiencia en el Gasto
31/01/2015

31/07/2015
OCIG – Jefes Dependencias
Cumple
06

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

31/07/2015

30/11/2015
Jefe OCIG
Cumple
Cuadro N° 15
CONTROL

N°

ACTIVIDADES
RESPONSABLES
OBSERVA
01

Preparación Auditorias Control Interno
Equipo OCIG
Ejecutado
02

Aprobación cronograma Auditorias.
Equipo OCIG
Ejecutado
03

Acompañamiento en la Rendición de Cuentas
Equipo OCIG
En Proceso
04

Realización Auditorias Especiales
Equipo OCIG
En Proceso 
Cuadro N° 16
AUDITORIAS PROGRAMADAS DE CONTROL INTERNO - 2015
N°

AUDITORIAS DE CONTROL INTERNO.

FECHA INICIO

FECHA TÉRMIN

RESPONSAB
OBSER.
01

Tesorería

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

Apoyo Logístico - Almacén

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

Planeación y  Proyectos 
07-07-15
09-07-15
EQUIPO OCIG
Ejecutada
04

Jurídica y Contratos
22-07-15
24-07-15
EQUIPO OCIG
Ejecutada
05
Contabilidad

04-08-15
06-08-15
EQUIPO OCIG
En Proceso
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
Ejecutada
10
Laboratorio Salud Pública Pasto

21-10-15
21-10-15
EQUIPO OCIG
Cuadro N° 17
SEGUIMIENTOS PROGRAMADOS DE CONTROL INTERNO – 2015

N°

SEGUIMIENTO
PERIOCIDAD
RESPONSAB
01

Arqueos de Caja

Mensual
En ejecución
02
Seguimiento Planes de Mejora 

Mensual
En ejecución
03
Seguimientos a los viáticos y gastos de viaje.
Mensual
En ejecución
04

Administración, Seguimiento  y Análisis del Riesgo

Trimestral
En ejecución
05
Seguimiento Derechos de Petición

Mensual 
En ejecución
06
Seguimiento PQRS 
Mensual 
En ejecución
07
Seguimiento al Plan Anticorrupción y atención al ciudadano.
Cuatrimestral
En ejecución
INFORME AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD

ALCANCE: Seguimiento  a las actividades de todos los procesos de direccionamiento, evaluación y mejoramiento del IDSN, mediante la realización del proceso de planificación y ejecución de auditoria con seguimiento a las actividades de todos los procesos del IDSN a partir del ciclo de Auditoria de 2015, garantizando un enfoque de ciclo PHVA, conocimiento y aplicación de documentación, manejo y seguimiento acciones correctivas, preventivas y de mejora revisión y reporte de indicadores y seguimiento a procesos gestión del riesgo y tratamiento de no conformes.

GENERAL: Para el presente informe se tuvo en cuenta la coordinación de la realización de las Auditorías Internas de Calidad del IDSN, en donde se contó con Veintiuno (21) Auditores competentes que cumplieron el perfil definido, los cuales fueron seleccionados por Comité Técnico para 15 auditorías a procesos.
DESCRIPCION DEL INFORME: En el Instituto Departamental de Salud, en el proceso de auditoria 2015, se programó 15  auditorías  las cuales se llevaron a cabo en su totalidad, que en términos de porcentaje se alcanzó el indicador del 100%,  de las cuales 12 auditorías son de procesos, 1 a la sede IDSN Tumaco (procesos relacionados en el programa ) y 2 son de actividades específicas que son: La revisión por la Dirección y la de Auditoria de Auditorías Internas, de las que se da a conocer en el siguiente cuadro  con su correspondiente auditor Líder.

Cuadro Comparativo NC  2013-2014-2015

Cuadro N° 18
COMPARATIVO

AÑO

2013

2014

2015

N/C

145

53

34

OBS.

55

49

31

TOTAL

200

102

65

· El coordinador de las Auditorías Internas del SGC realiza seguimiento a la presentación oportuna de los planes de acción, allegados hasta la fecha    revisa el planteamiento de las metas y que las acciones formuladas en los planes de acción sean acordes a la causa raíz de cada uno de los hallazgos evidenciados. En el siguiente cuadro se da a conocer por auditoria, cuantas observaciones y cuantas no conformidades se presentaron y la variación con respecto al año inmediatamente anterior, a continuación se muestra un comparativo de no conformidades y observaciones 2014 vs. 2015 así:

VARIACION  DE NC 2013- OBS 2014

Cuadro N° 19

NC

OBS

Nº

PROCESO

NC      2014

NC. 2015

Variac.

 NC

OBS. 2014

OBS    2015

Variac. OBS

1

IVC TUMACO

9

6

0

3

3

0

2

INSP.  VIGILANCIA Y CONTROL

1

3

6

2

4

2

3

ASISTENCIA TECNICA

1

2

3

1

2

1

4

GESTION DE RED DE SERVICIOS

2

3

2

5

1

-4

5

GESTION DE LABORATORIO

5

1

-4

5

 

-5

6

ARTICULACION INTERSENTORIAL

4

6

6

2

4

1

7

PLANIFICACION Y DESARROLLO DEL SISTEMA TERRITORIAL EN SALUD

1

4

4

4

1

-3

8

GESTION DEL TALENTO HUMANO

10

1

-6

3

3

0

9

GESTION DE RECURSOS

4

1

2

1

5

4

10

GESTION JURIDICA

9

4

0

12

5

-7

11

GESTION DEL RIESGO Y CONTROL INTERNO

3

1

0

4

2

-2

12

GESTION DE CALIDAD

0

 

1

0

1

1

13

GESTION ESTRATEGICA

2

2

0

3

 

-3

14

REVISION POR LA DIRECCION

0

0

0

0

 

0

15

AUDITORIASD DE LAS AUDITORIAS

3

 

-3

4

 

-4

TOTAL

54

34

11

49

31

-19

NO CONFORMES

AÑO 2014

54

AÑO 2015

34

DIFERENCIA

20

                                          Cuadro N° 20                                                                      Cuadro N° 21

OBSERVACIONES

AÑO 2014

49

AÑO 2015

31

DIFERENCIA

18

De acuerdo a la anterior cuadro  se aprecia una disminución  de 20  no conformes y 18 observaciones  con respecto al año anterior, en donde la auditoria más representativa es Asistencia Técnica que presento 10 hallazgos con 6 no conformes y 4 observaciones.

Se observa en el proceso de auditorías, que los auditores demostraron su conocimiento frente a la norma técnica de Calidad en la Gestión Pública NTCGP 1000,  ISO 9001: 2008, y otras aplicables al Instituto, incluidos requisitos legales.
· Se realizó la identificación de los hallazgos por numerales de la norma definiendo el porcentaje correspondiente como se presenta en el  siguiente cuadro:

Cuadro N° 22
NUMERAL

NO

%

4.1

2

3,5

4.2.1

1

1,8

4.2.3

6

10,5

4.2.4

5

8,8

5.6.2

1

1,8

6.3

4

7,0

7.1

13

22,8

7.2.1

3

5,3

7.2.2

1

1,8

7.2.3

2

3,5

7.4.1

2

3,5

7.5.1

1

1,8

8.2.2

1

1,8

8.2.3

5

8,8

8.2.4

4

7,0

8.3

1

1,8

8.4

3

5,3

8.5.1

1

1,8

8.5.3

1

1,8

TOTAL*

57

100,0

Planificación de la realización del producto o prestación del servicio (7.1): Presenta una frecuencia de 13 hallazgos con un porcentaje de 22.8 en las Auditorias del Ciclo 1 de 2015; evidencia gestión sin planificar o sin establecer procedimientos registros necesario para propiciar evidencia
 

Control de Documentos (4.2.3) Presenta una frecuencia de 6 hallazgos con un porcentaje de 10.5%. No se gestiona documentos para propiciar soporte y uso de documentos obsoletos.

Control de Registros (4.2.4): Presenta una frecuencia de 5 hallazgos con un porcentaje de 8.8%. Sin diligenciamiento completo o erróneo de documentos.
La Auditoria que más incumplió con el numeral 7.1  de la NTGP 1000 IVC Tumaco  con 5 veces que se repitió según los 9 hallazgos presentados en la Auditoria se solicita a los Integrantes de Comité Técnico tener en cuenta la representatividad según tipo de hallazgo para la implementación de acciones correctivas, preventivas  y de mejora adicionales para disminuir el número de hallazgos por el mismo concepto en la futura vigencia.
Cuadro N° 23
Nº                  AUDITORIA

PROCESO

N° QUE SE REPITE EL     NUMERAL NTGP 1000

1

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

5

2

INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

2

3

ARTICULACION INTERSECTORIAL 

0

4

GESTION DE RED DE SERVICIOS 

2

5

GESTION DE LABORATORIO 

0

6

ASISTENCIA TECNICA

1

7

PLANIFICACION Y DESARROLLO DEL SISTEMA TERRITORIAL EN SALUD

1

8

GESTION DEL TALENTO HUMANO

0

9

GESTION JURIDICA

1

10

GESTION DE RECURSOS

1

11

GESTION DEL RIESGO Y CONTROL INTERNO

0

12

GESTION DE CALIDAD 

0

13

GESTION ESTRATEGICA 

0

14

REVISION POR LA DIRECCION

0

15

AUDITORIAS DE LAS AUDITORIAS 

0

TOTAL

13

TABLA DE HALLAZGOS POR AUDITORIA

Cuadro N° 24
PROCESO/ACTIVIDAD

Hallazgos de AIC

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

9

INSPECCION VIGILANCIA Y CONTROL

7

ARTICULACION INTERSECTORIAL 

4

GESTION DE RED DE SERVICIOS 

4

GESTION DE LABORATORIO 

1

ASISTENCIA TECNICA

10

PLANIFICACION Y DESARROLLO DEL SISTEMA TERRITORIAL EN SALUD

5

GESTION DEL TALENTO HUMANO

4

GESTION JURIDICA

6

GESTION DE RECURSOS

9

GESTION DEL RIESGO Y CONTROL INTERNO

3

GESTION DE CALIDAD 

1

GESTION ESTRATEGICA 

2

REVISION POR LA DIRECCION

0

AUDITORIAS DE LAS AUDITORIAS 

0

TOTAL

65

TABLA RESUMEN DE PLANES DE ACCION
Cuadro N° 25
DESCRIPCION
N°
PLANES DE ACCION IMPLEMENTADOS 

55

PLANES DE ACCION SIN CERRAR

20

PLANES CERRADOS EFICAZ

35

PLANES ENTREGADOS 

55

PLANES NO EFICACES 

0

DESEMPEÑO DE LOS AUDITORES

Para el desarrollo de las auditorias programadas por el SGC,  se contó la participación de 21 auditores internos calificados para adelantar las mismas los cuales fueron seleccionados en el Comité Coordinador de Control Interno, la Oficina de Control Interno de Gestión se encargó específicamente de realizar la Evaluación y valoración del desempeño de los auditores.

En el siguiente cuadro adjunto se presenta la calificación de los Auditores del SGC.

CALIFICACIÓN AUDITORES 

Cuadro N° 26
AUD N°

AUDITOR LIDER

CALIFICACION

1

MARIA ANTONIA CABRERA 

4.50

2

DISYSI TOVAR

4.65

3

ADRIANA MORENO

4.05

4

MARIA TERESA RIASCOS

4.15

5

XIMENA VILLOTA

4.20

6

ALVARO ALVAREZ

4.30

7

RUBY MARTINEZ 

4.30

8

ATRIZ ROSERO

4.35

9

ROSA MARIA MARTINEZ

4.36

10

NANCY GUERRERO

4.37

11

IVAN BASTIDAS 

4.40

12

VICTOR HUGO ORTEGA 

4.40

13

OSCAR MAURICIO GUERRERO

4.47

14

CLAUDIA AREVALO

4.55

15

JOSE FREDY CAICEDO 

4.40

16

JESUS AREVALO

4.30

17

SONIA DELGADO

4.55

18

DANIELA BACA 

4.60

 

EVALUACION PROMEDIO

4.77

Recomendaciones
· Planeamiento integral del programa anual de auditorías de los equipos auditores para impedir el cruce de las acciones de Auditoría con las funciones institucionales a cargo de los auditados.

· Planeación y disposición oportuna de los auditados para trabajar con los auditores en el entendido de que la Auditoria es una oportunidad para la mejora.

· Se debe definir un procedimiento de auditorías internas basado en evidencia documental que permita ejercer control permanente a la gestión administrativa.

· Entrega oportuna por parte de los auditados de los planes de acción para realizare el seguimiento correspondiente cierre.

· Programar Auditorías Internas de Calidad más frecuentes para aquellos procesos que hayan tenido no conformes, que impacten de manera significativa el desempeño del proceso a criterio de Comité Técnico. 

· Subdirectores presenten la planeación integral de las Auditorias con las funciones institucionales inherentes al cargo (salidas, capacitaciones, supervisión, vacaciones, etc.) 

· El Coordinación de Auditorias formula un plan de acción de los riesgos materializados del programa de auditorías para evitar su materialización en la futura vigencia.

· El apoyo de la alta dirección para fortalecer la actividad de auditoría interna, a través de la asignación de recursos humanos, físicos y tecnológicos.

· El auditor o auditores internos no deben aceptar responsabilidades por funciones o tareas distintas de auditoría que estén sujetas a evaluaciones periódicas de auditoría interna. Si alguno de los anteriores asumen este tipo de responsabilidades, se entenderá que se presenta un impedimento para realizar la auditoria.

· Es conveniente que el Jefe de Control interno, a través de las áreas de recursos humanos, se asegure que las personas asignadas a cada trabajo posean o desarrollen a través de capacitación, los conocimientos, técnicas y otras competencias para realizar el trabajo adecuadamente.

· Los auditores internos deben mantenerse informados de las mejoras y de la evolución de las normas, procedimientos y técnicas de auditoría interna.

·  El objetivo primordial del Plan de Mejoramiento es promover que los procesos internos del Instituto Departamental de Salud de Nariño se desarrollen en forma eficiente y transparente a través de la adopción y cumplimiento de las acciones correctivas o de la implementación de metodologías orientadas al mejoramiento continuo.

DERECHOS DE PETICION TRAMITADOS EN EL IDSN DURANTE LA 

VIGENCIA 2015 – CONSOLIDADO POR TRIMESTRES

Cuadro N° 27
ENERO FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO AGOSTO  SEPT.

TOTAL DERECHOS P.  TRAMITADOS

44

93

129
266
99

76

132
307
96

83

137
316
239

252

398
889
· Informe de seguimiento al trámite de Peticiones, Quejas y Reclamos que ingresaron a la Institución en el periodo julio – agosto – septiembre y octubre de 2015.

El comportamiento de las Peticiones, Quejas y Reclamos durante este periodo se instauraron 398 quejas, las cuales se descomponen de la siguiente manera:
· QUEJAS INTERNAS………………………………….9.9%
· Deficiencias Administrativas…………………………..5.4%

· Prestación del servicio…………………………………2.7%
· Aseguramiento…………………………………………0,9%

· QUEJAS EXTERNAS…………………………………90.1%

· Deficiencias Administrativas…………………………..08,1%
· Prestación de Servicios…………………………………69.0%

· Aseguramiento…………………………………………13,6%

· 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 …………………….  01

· Borrador…..……………………  01

CONTRATACION POR SELECCIÓN ABREVIADA
· Celebrados …………………... 24

· Adjudicados …………………  03

· Desiertos …………………….  02

· Convocados.………………….  04
· Borrador……………………… 03

CONTRATACION POR MINIMA CUANTÍA
· Convocados………………......  07
· Celebrados: …………………..  61
· Desierto: ……………………..  17
CONTRATACION POR CONCURSO DE MÉRITOS
· Desiertos: …………………….  01
· Celebrados: …………………..  02
Empalme
Por instrucciones del Señor Gobernador, el Instituto Departamental de Salud de Nariño conjuntamente con la totalidad del equipo de gobierno del orden departamental ha venido desarrollando las diferentes actividades propias del “Empalme” de gobierno, además de las señaladas por la Ley 951 de 2005 y su reglamentación, se han diligenciado los Formatos relacionados en la presente Lista de Chequeo señalando i) el tipo de Formato ii) el Responsable de la información suministrada iii) y el estado de presentación, proceso en el cual contribuyó la Oficina Asesora de Control Interno de Gestión, desde sus competencias:
Cuadro N° 28
GOBERNACION DE NARIÑO
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARIÑO

DOCUMENTOS EMPALME PRESENTADOS

Lista de Chequeo de Formatos Diligenciados y Entregados al Comité de Empalme
N°
FORMATO
RESPONSABLE
ESTADO
1

Defensa Judicial  
Dra. Myriam Paz 

Presentado
2

Gestión Contractual
Dra. Myriam Paz 

Presentado
2.1

Archivo Documental Contractual
Dra. Myriam Paz

Presentado
3

Gestión del Sistema Financiero
Dr. Martin Caicedo

Presentado
4

Gestión de Talento Humano
Dr. Martin Caicedo

Presentado
4.1

Informe de Capacitación PIC

Dr. Martin Caicedo

Presentado
4.2

Informe de Bienestar Social

Dr. Martin Caicedo

Presentado
4.3

Informe de Procesos Disciplinarios

Dr. Martin Caicedo

Presentado
4.4

Informe de Evaluación de Desempeño

Dr. Martin Caicedo

Presentado
4.5

Informe Acuerdos de Gestión

Dr. Martin Caicedo

Presentado
5

Gestión Documental y Archivo
Dr. Martín Caicedo

Presentado
6

Gobierno en Línea – Sistema Información
Dra. Gina Montenegro

Presentado
7

Banco de Programas y Proyectos de inversión
Dra. Gina Montenegro

Presentado
8

Control interno de gestión
Harold Vallejo C

Presentado
9

recursos físicos e inventarios
Dr. Martín Caicedo

Presentado
10

TRANSPARENCIA R de C y S. al C

Drs. Gina M. y Harold V
Presentado
11

Lineamiento POT
NA

NA

12

Balance Plan de Desarrollo
Dra. Gina Montenegro

Presentado
12.1

Relación Planes Sectoriales - Planeación

Dra. Gina Montenegro

Presentado
13

Formato Integral Salud

Dra. Elizabeth Trujillo M

Presentado
13.1

Estado Aseguramiento BDUA
Dr. Javier A. Ruano

Presentado
13.2

Red Capacidad Instalada Nariño
Dr. Javier A. Ruano

Presentado
Informe Víctimas 2012 - 2015
DR. Heiner Valdez

Presentado
Presupuesto Víctimas Empalme 2012 - 2015
DR. Heiner Valdez

Presentado
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