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	Descripción del Informe

	El Instituto Departamental de Salud de Nariño - IDSN, busca a través de la gestión integral del riesgo, que la organización establezca una cultura de administración del riesgo, para garantizar la gestión de los mismos frente a los impactos que pudiesen generar, fortaleciendo la prevención y protección de los recursos, evitando situaciones que impidan el normal cumplimiento del Direccionamiento Estratégico.

Los riesgos institucionales asociados al Sistema de Gestión de Calidad y Control Interno, incluyendo los relacionados con el Plan de Anticorrupción; serán identificados, analizados, valorados, seguidos y controlados según su probabilidad de ocurrencia y consecuencias, bajo el procedimiento de Administración del Riesgo y Guía de Gestión del Riesgo institucionales y demás normas aplicables. Lo anterior para el adecuado desarrollo de la administración y gestión de los riesgos, para Eliminar, Mitigar la Probabilidad o la Consecuencias, Compartir o Transferir y/o Asumir un riesgo.

El monitoreo y seguimiento al riesgo en el IDSN, es responsabilidad de Subdirector, Jefe de Oficina, Secretario General, Control Interno y los responsables definidos en cada plan de acción y auditores internos de calidad.
En la actualidad el IDSN, cuenta con un Mapa de Riesgos consolidado, en el cual se referencian 3 Procesos Estratégicos (Dirección, Calidad, Gestión del Riesgo y Control Interno), 6 Procesos Misionales (Inspección, Vigilancia y Control, Gestión de Red de Servicios, Asistencia Técnica, Gestión de Laboratorio de Salud Pública, Articulación Intersectorial, Planificación y Desarrollo) y 3 Procesos de Apoyo (Gestión Jurídica, Gestión de Talento Humano y Gestión de Recursos). El mapa se ajustó con pericia, de acuerdo a la nueva Norma Técnica ISO 31000.

El Mapa de Riesgo es considerado para la administración como una herramienta gerencial, la cual permite realizar un ejercicio analítico de la gerencia pública en los asuntos misionales, estratégicos y de apoyo, a través del seguimiento técnico y real de los riesgos, con el objetivo de visualizar y estar atentos a la aparición de nuevos riesgos que se generen durante el desarrollo normal de la entidad.

Según la Matriz de Riesgos del IDSN 2015, se contemplan 63 riesgos, clasificados en “Riesgos de Calidad y Control Interno” y “Riesgos de Corrupción”, téngase en cuenta que para el periodo 2015 se incrementaron 2 riesgos, y son los siguientes: 
· 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. Capacitación y reinducción de los procedimientos de contratación (13/04/2015). 2. Capacitación a los supervisores de contratos (09/06/2015). 3. Socialización de Manual de Supervisión e Interventorías    (09/06/2015) 4. Seguimiento al Plan de adquisiciones en Comité de Adquisiciones de la entidad (acta 13/2015).
· Riesgo No. 44 “Manejo de equipos que no cumplan condiciones técnicas para análisis de Laboratorio (calibración, mantenimiento, verificación, validación) (Laboratorio de Salud Pública)”. 
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. 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 y está pendiente la firma de los Estudios Previos por parte de la SSP para sacar 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.
De acuerdo a esta información se tiene que de los 63 riesgos, 30 se clasificaron como de corrupción en (48%) y 33 de Calidad y Control Interno (52%).
CALIFICACIÓN DE LOS RIESGOS 

IDSN 2015

Según la Matriz de Riesgos del IDSN 2015, se contemplan 63 riesgos: “Riesgos de Corrupción” (30) y “Riesgos de Calidad y Control Interno de Gestión” (33) y que según su severidad o criticidad, se clasifican en:
CALIFICACION

RIEGO CORRUPCIÓN

RIESGO DE CALIDAD Y CI
CANT

Muy Alto

0
1
1
Alto

1
2

3
Medio

14
17
31
Bajo

15
13
28
TOTAL DE RIESGOS

63

Del seguimiento al Mapa de Riesgos realizado con corte a 30 de junio de 2015, se tiene el siguiente resultado.
· De los 63 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.
· 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. 27: “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 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.

En este caso 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° 38: “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 a la fecha de este informe no se ha radicado en la OCIG, el Plan de Acción. Se solicitó nuevamente el día 10/08/2015 y aun no se ha recibido la información.
· Riesgo N°. 50: “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).

· Riesgo N° 61: “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. 
El tratamiento o política de tratamiento dentro del SGC, para los riesgos calificados como Altos, consiste en establecer la acción correctiva o preventiva en el corto plazo, para mitigar su probabilidad de ocurrencia y el impacto de sus consecuencias. En este caso está pendiente únicamente el plan de acción para el Riesgo No. 38 Laboratorio Salud Pública ETV Tumaco
· De los 63 Riesgos establecidos para esta vigencia 2015, treinta y uno (31) 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 soportes 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 63 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.

· Los Riesgos con valoración Media y Baja Criticidad, son identificados de acuerdo a su categoría, bien sea de Calidad y Control Interno y de Corrupción, según se muestra en el siguiente cuadro. 
RIESGOS CALIFICADOS 
COMO MEDIA Y BAJA CRITICIDAD

VALORACION

CORRUPCION

CANT
CALIDAD Y  C.I.
CANT

TOTAL

MEDIO 

3,8,9,23,26,28,39,40,51,52,57,58,59,62
14
1,2,4,6,15,16, 
17,18,19,21, 36,41,53,54, 55,56,63
17
31
BAJO

4,5,11,14,20,22,24, 29,30,31,32,33,34, 46,47
15

7,10,12,13,25,35,37,42,43,44,48,49,60
13
28
MATERIALIZACIÓN DEL RIESGO 
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, 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:
No.

RIESGO

No. 

RIESGO

                CALIFICACION

DEPENDENCIA

1

Riesgo de Corrupción
3
Medio

Calidad 
2

Calidad y Control Interno
6

Medio

Control Interno 

3

Calidad y Control Interno
16

Medio

Secretaria General 

4

Calidad y Control Interno
17

Medio

Secretaria General 

5

Corrupción

23

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 dado inicio al cumplimiento de la acción N° 1 “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.
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.
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, 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 realizara 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 respectivo.

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.
 

	Conclusiones y Recomendaciones

	· El fin último de la Administración del Riesgo es propender por el cumplimiento de la Misión, Visión y Objetivos institucionales, los cuales están consignados en la planeación anual de la entidad, las políticas de administración del riesgo deben ir articuladas con la planeación, de manera que no sean políticas aisladas sino complementarias. 
· Los Riesgos nunca dejan de presentar una amenaza, por ello la recomendación principal es que se realice un monitoreo y seguimiento permanentes, para asegurar que las acciones se estén llevando a cabo y evaluar su implementación. El monitoreo está a cargo de los responsables  del proceso (Autocontrol) y del respectivo control interno, mientras que  la Oficina de Control Interno, quien dentro de su función asesora, conoce, prepara, comunica y presenta el informe de seguimiento y evaluación de sus resultados.
· En cuanto a la política de tratamiento de Riesgo Muy Alto (1): N° 27 (Asistencia Técnica), es la propuesta la adecuada, ya que su objetivo es eliminar la causa que lo genera, además se cumplió con el Plan de Acción establecido.
· En cuanto a los (3) Riegos Altos: N° 38, 50 y 61, se ha establecido Plan de Acción para los riesgos N° 50 y 61. Se recomienda de manera inmediata establecer Plan de Acción, para posterior seguimiento por parte de la OCIG, al Riesgo N° 38 (Laboratorio Salud Pública).
· Existen 5 riesgos materializados (N° 3, 6, 16, 17 y 23): estos riesgos presentan nivel de control entre “bajo” y “medio”, para evitar su ocurrencia es necesario reforzar o mejorar sus controles, como por ejemplo, en el riesgo No. 23 “hurto de bienes institucionales”, aunque su probabilidad es baja, se debe incrementar o mejorar su nivel de control.
· En la etapa de identificación del Riesgo, se deben analizar todos los eventos o situaciones considerados como potenciales riesgos, los cuales pueden afectar el logro de los Objetivos de la Organización y por lo tanto el cumplimiento de su Misión y Visión. Es importante para el IDSN, que en la construcción o actualización del Mapa de Riesgos, se identifique en el contexto Estratégico (relación existente entre la organización y su entorno - DOFA), como interesados de la organización, los entes de control externos, para que en el caso de auditorías, en lo posible se minimice la exposición de la entidad ante la tipificación de hallazgos. 
En este caso se puede considerar que se genera un riesgo trasversal a la organización, el cual se puede plantear como: “La no inclusión de todas las posibles situaciones de riesgos, para cada dependencia”, situación que se pudo haber generado, por desconocimiento de uno o algunos funcionarios que llevaban poco tiempo en la institución, falta de análisis, falta de comunicación, falta de exploración y retroalimentación de experiencias, falta de trabajo en equipo, etc.
Se recomienda metodologías de recolección previa de la información a la reunión de actualización del Mapa de Riesgos, utilizando herramientas como: entrevistas con expertos en el área de interés, diagramas de flujo, consulta o revisión de auditorías, lluvia de ideas, cuestionarios, etc.
· El Mapa de Riesgos 2015, incluyó como riesgos financieros únicamente la “Inoportunidad e Inconsistencia en los soportes de pago de Cuentas (Riesgos No. 16 y 17)” dentro del Proceso de Gestión de Recursos.
Esta área tiene gran cantidad de subprocesos y procedimientos, que se recomienda la inclusión de otras situaciones consideradas riesgos, como por ejemplo: - falta de verificación de reportes financieros a entes externos – conciliaciones bancarias no depuradas - mora en el pago de obligaciones (impuestos, seguridad social) -  fallas en los portales bancarios – presentación de cuentas con saldos no razonables en Estados Financieros, etc.
El benefició de incluir todas las posibles situaciones de riesgo, es que la entidad puede a través del monitoreo y seguimiento evitar su materialización, se puede tomar las medidas de prevención.


	

	Anexo: Mapa de Riesgos Consolidado, copia de Planes de Acción de seguimiento a riesgos Muy Alto y Altos.
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