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	DESCRIPCION DEL INFORME

	Teniendo en cuenta el nuevo Mapa de Procesos del IDSN, en donde se referencian (6 Procesos Misionales: 3; Procesos Estratégicos: 3Procesos de Apoyo) y con fundamento en ello se busca la actualización del mapa de de Riesgos buscando mejorar en su identificación y evaluación con el fin de elaborar un mapa mas técnico y ajustado a la nueva norma ISO 31000.

A la fecha se cuenta con un Mapa de Riesgos consolidado, que busca ofrecer a la administración del IDSN, una herramienta de fácil consulta y que permita hacia el futuro realizado 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 contemplan 61 riesgos, clasificados en “Calidad y Control Interno de Gestión” y los de “Corrupción” Téngase en cuenta que para el periodo 2014 se incrementaron 3 riesgos, 
De acuerdo a esta información se tiene que de los 61 riesgos, 31 se clasificaron como de corrupción o sea el 51% y 30 de Calidad y Control Interno o sea el 49%.

De los 61 riesgos se tiene la siguiente clasificación:

CALIFICACION

CANT.

CORRUPCION

CALIDAD

Muy Alto

1
1
Alto

4
2
2
Medio

36
19
17
Bajo

20
10
10
Con el seguimiento al Mapa de riesgos realizado con corte a 30 de Septiembre de 2014, se tiene el siguiente resultado.
· De los 61 Riesgos de Calidad y Corrupción,  se ha desarrollado el respectivo seguimiento y soporte de las acciones realizadas durante este periodo.
· Del riesgo calificado de Muy Alta Probabilidad de ocurrencia, el Riesgo No.26, posible uso de una metodología no efectiva en la asistencia técnica, del Proceso de Asistencia Técnica, al cual se le realizó el respectivo seguimiento a las actividades de cada uno de los planes de acción y a la fecha presentaron los soportes necesarios para lograr el cierre y nueva valoración para el año 2015.
· De los Cuatro (4) riesgos calificados como de Alta Probabilidad de ocurrencia, los cuales se identifican de la siguiente manera: 

· Riesgo No.29, "Alteración de documentos soporte en la legalización de cuentas, del proceso (Inspección, Vigilancia y Control)", de acuerdo a las acciones suscritas en el plan de Acción radicado en la Oficina de Control Interno de Gestion, según el seguimiento al mes de Septiembre de 2014, estas se han realizado conforme a lo estipulado, 

· Se emitió resolución  (RES 2014) de secretaria general para la unificación de costos  para transporte, gastos de viaje y/o viáticos en el departamento de Nariño.

· Cada supervisor revisa y firma las cuentas a pagar que incluyen gastos de viaje, transporte y/o viáticos. (Cuentas).

· Se revisa mensualmente y se aprueba toda la programación de actividades de las SCA y SSP. (Actas de reunión, formato de programación)"

· Riesgo No.50, "Demora en la entrega de información para la gestión y seguimiento de POA, PST y Plan Decenal, correspondiente al proceso de Planificación y desarrollo)" de acuerdo a las acciones suscritas en el plan de Acción radicado en la Oficina de Control Interno de Gestion, Según el seguimiento  al mes de Septiembre de 2014, estas se han realizado conforme a lo estipulado, se verifico los documentos soportes que determinan lo siguiente:
· Los responsables y tiempos se definieron en los procedimientos de Plan de Direccionamiento y POA.

· Se desarrolló el aplicativo y la prueba piloto se ejecutará el 20 de diciembre. "
· Riesgo No.53, "Cohecho en la gestión de Recursos, (Transversal) - dirección y Control Interno " de acuerdo a las acciones suscritas en el plan de Acción radicado en la Oficina de Control Interno de Gestion, Según el seguimiento  al mes de Septiembre de 2014, estas se han realizado conforme a lo estipulado, se verifico los documentos soportes de las siguientes acciones:

· Se realiza la socialización de la Ley 734 mediante la cual se expide el código disciplinario único, en las actividades de las charlas motivacionales realizadas los días lunes de cada semana.

· Se realiza actividades de Actualización del código de Ética y Buen Gobierno, actualizado y adoptado por el IDSN, para la vigencia 2014.

· Se realiza socialización y divulgación en las actividades de las charlas motivacionales los días Lunes de cada semana, y se da a conocer mediante la página Web de la Institución."

· Riesgo No.59, Barreras para el inicio de actividades del equipo de ETV-Tumaco, de acuerdo a las acciones suscritas en el plan de Acción radicado en la Oficina de Control Interno de Gestion, Según el seguimiento  al mes de Septiembre de 2014, estas se han realizado conforme a lo estipulado, se verifico los documentos soportes de las siguientes acciones:
· Se ejecutó el plan de auditorías internas en el año 2014 que abarcó todos los procesos, incluidos los misionales de IVC, AT y Gestión de Laboratorio y procesos de apoyo de Gestión de Recursos en la sede ETV Tumaco, en el mes de abril del 2014.  Se formularon planes de acción  que están en proceso de cierre.

· Se ha realizado programación de solicitud de medicamentos e insumos químicos como recursos físicos para actividades.   Gestión de recursos de caja menor para programa de ETV. Se realizó proceso de contratación de insumos para trabajo de campo; el contrato ya fue adjudicado.  Se entregó información para realizar el proceso de contratación de Elementos de Protección Personal para funcionarios que ya fue adjudicado.

· Pendiente envío de programación mensual de actividades a IDSN Pasto en los 10 primeros días de cada mes para el mes siguiente.

· Los documentos de requerimientos administrativos se envían escaneados desde Tumaco a la Secretaría de la Subdirección de Salud Pública para agilizar trámites de firmas.

· se realizó visita para revisión de internet por parte de personal  de secretaria general en el mes de Septiembre."
· De los 61 Riesgos establecidos en para el año 2014, treinta y seis (36) de ellos fueron calificados con la valoración Media, teniendo en cuenta el seguimiento realizado a las acciones suscritas para la mejora, se pudo verificar los soportes para lograr minimizarlos, esto con el propósito de que para la vigencia 2015, presenten una tendencia a la  disminución en la valoración.
· De los 61 Riesgos establecidos en para el año 2014, Veinte (20) de ellos fueron calificados con la valoración Baja, teniendo en cuenta el seguimiento realizado a las acciones suscritas para la mejora, se pudo verificar los soportes para lograr minimizarlos, esto con el propósito de que para la vigencia 2015, presenten una tendencia a la  disminución en la valoración.

Estos riesgos con valoración media y baja son identificados de acuerdo a su condición bien sea de Calidad y de Corrupción según se muestra en la siguiente relación: 

VALORACION

CORRUPCION 

CANT.

CALIDAD 

CANT.

TOTAL 

MEDIO 

3, 5, 8, 9, 21, 22, 23, 25, 27, 31, 36, 37, 47, 48, 51, 52, 55, 57.

18

1, 2, 4, 6, 11, 14, 15, 16, 17, 20, 34, 35, 38, 46, 49,  54, 56, 58

18

36

BAJO

10, 13, 19, 28, 30, 32, 33, 41, 42, 43 

10

7, 12, 18, 24, 39, 40, 44, 45, 60, 61

10

20

· RIESGOS MATERIALIZADOS:

Según el seguimiento realizado a 30 de Septiembre de 2014, se evidencian como materializados 6 riesgos, de los cuales 5 pertenecen a calidad y 1 a corrupción, y que en términos de porcentajes podemos decir; de la totalidad de los registrados en el mapa de Riesgos,  los materializados equivalen el  10% aproximadamente, según la relación adjunta:
No.
RIESGO

No. RIESGO

CALIFICACION

DEPENDENCIA

1

Calidad
11

Medio

Secretaria General
2

Calidad
17

Medio

Secretaria General
3
Corrupción
22
Medio

Secretaria General
4
Calidad
22
Medio
Secretaria Gral. – Salud P.

5
Calidad
38

Medio

Secretaria General
6
Calidad
39
Bajo

Salud Publica
Riesgo No.11: "Incumplimiento de actividades contempladas en la normatividad en cuanto a la implementación del Plan de Estímulos e incentivos y de dotación. (Gestión del Talento Humano) "
· Se realizó el plan de estímulos e incentivos y se envió a Dirección para revisión con oficio No SG.GTH-11278-13 del 19 de septiembre de 2013.

· Proceso de contratación pública para dotación, adjudicando, contratado y en ejecución"

Riesgo No.17: "Inexactitud en la información registrada en el Software financiero Sysman. 

(Gestión de Recursos) ".
· Requerimientos a la empresa SYSMAN por ajustes en funcionamiento en el Software Sysman - Nómina y Módulo de Contabilidad.

· Se realiza Solicitud de soporte técnico remoto con el apoyo del Ingeniero Horacio Guerra"
Riesgo No.22: "Hurto de bienes institucionales (Gestión de Recursos)"

· Incluye dentro de las jornadas de sensibilización de los lunes capacitación en CDU.

· Para el mes de noviembre se programó la capacitación del código de ética y carta de valores.

· La empresa de vigilancia realiza los controles correspondientes al ingreso y salida del personal y usuarios.
Riesgo No. 38: "Inoportunidad en la entrega de resultados e información al cliente. (Laboratorio de Salud Pública)"
· Se realiza capacitación al personal del Laboratorio en la actualización del procedimiento de Recepción, análisis y reporte de resultados y al finalizar se evaluó lo aprendido en la capacitación.

· Se está realizando una vez a la semana jornadas de pausas activas para disminuir el estrés laboral.

· En este año no se han presentado reportes que hayan sido enviados incompletos o erróneos. La corrección de errores de digitación se ha realizado antes de enviar los reportes ya que han sido identificados los errores oportunamente en la revisión de los profesionales.

· Se realiza capacitación de personal de la Red en diagnóstico de Tuberculosis por laboratorio. Se realizó el 5 de Agosto de 2014, lo cual se pueden verificar en los formatos de asistencia y en la evaluación de eventos de asistencia técnica"
Riesgo No.39: "Reportes y/o registros incompletos o erróneos. (Laboratorio de Salud Pública)"
· Se realizó la gestión del proceso de adquisición de insumos y la contratación de servicios para cumplimiento PGIRHS.

· Se han realizado capacitaciones y actividades de salud ocupacional en riesgo químico.

· Se realizó capacitación de normas de bioseguridad para sensibilizar al personal en el autocuidado.
· RIESGOS COMPARTIDOS O TRANSVERSALES.
Los riesgos compartidos o transversales; situación que se da en el nuevo mapa de riesgos, por ello en varios de estos su seguimiento es individual, a pesar de presentarse en varios de los procesos a cargo de las diferentes dependencias, así por ejemplo en los riesgos Nros. 1 y 2 participan Secretaria General, Salud Publica, Calidad y Aseguramiento,  Planeacion y oficina Jurídica y su seguimiento es individual con un control de eficacia y materialización. 
Los siguientes son riesgos compartidos según su número de orden: 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57,58, para un total de 8.

La valoración y actualización del mapa de riesgo se definirá en la reunión de Revisión por la Dirección del mes de Enero de 2015.
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