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	Descripción del Informe

	INTRODUCCION
El Instituto Departamental de Salud de Nariño - IDSN, busca a través de la gestión integral del riesgo (principios, marco y procedimientos), que la organización establezca una cultura de administración del riesgo, para gestionar su tratamiento frente a los impactos que pudiesen generar, fortaleciendo la protección de los recursos y evitando situaciones que impidan el normal cumplimiento del Direccionamiento Estratégico y de su misión institucional.
El presente informe contiene los resultados del seguimiento a  las acciones propuestas dentro del Mapa de Riesgos, de conformidad con el desempeño  del Modelo de Operación del Sistema de Control Interno, más exactamente con el ciclo PHVA.  En las actividades del mencionado ciclo se centra la verificación de las acciones previstas por la Entidad para la ejecución del proceso, por cuanto es ahí donde se refleja la materialización o no de los riesgos.
Los riesgos institucionales asociados tanto al Sistema de Gestión de Calidad y al Sistema Control Interno, como los relacionados con el Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano, son 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 (DAFP). 
El monitoreo o seguimiento estratégico y evaluación permanente está a cargo de los líderes de cada proceso junto con su equipo, quienes para el efecto, ejecutan las acciones de seguimiento, vigilancia y control a través de indicadores preestablecidos por el IDSN y verificados por la Oficina de Control Interno de Gestión.
En la actualidad el IDSN, cuenta con un Mapa de Riesgos consolidado, en el cual se referencian 3 Procesos Estratégicos: 1). Dirección, 2). Gestión de la Calidad y 3). Gestión del Riesgo y Control Interno, 6 Procesos Misionales: a). Inspección, Vigilancia y Control, b). Gestión de Red de Servicios, c). Asistencia Técnica, d). Gestión de Laboratorio de Salud Pública, e). Articulación Intersectorial y f). Planificación y Desarrollo y 3 Procesos de Apoyo: a). Gestión Jurídica, b). Gestión de Talento Humano y c). Gestión de Recursos). 
El mapa de riesgos institucional se ajustó de acuerdo a la nueva Norma Técnica ISO 31000 (NTC –ISO 31000). El seguimiento al riesgo se realiza conforme a lo estipulado en el apartado 1.3 “Administración del Riesgo” del Método Estándar de Control Interno MECI 1000:2005 y del MECI 2014.
En este orden de ideas la Oficina de Control Interno de Gestión procedió a realizar el seguimiento y la evaluación al Mapa de Riesgos vigente, verificando las acciones definidas por el IDSN para la administración del riesgo a través de la observación y revisión de los registros de cada acción propuesta por cada uno de las dependencias responsables de los procesos.

OBJETIVO: 

 Realizar el seguimiento a las acciones propuestas en el Mapa de Riesgos por procesos y/o dependencias dentro de las fechas planeadas.
ALCANCE:

Verificar el cumplimiento de las acciones definidas en el IDSN para el tratamiento de los riesgos institucionales identificados en los procesos y/o en las dependencias del IDSN.
MAPA DE RIESGOS IDSN – VIGENCIA 2016
La actualización de la Matriz de Riesgos Consolidada se realizó durante el mes de abril de 2.015, con la participación de todos los servidores públicos y contratistas del IDSN,  encontrándose publicada en la  página web de la Entidad, en el siguiente link: http://www.idsn.gov
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CLASIFICACIÓN DE LOS RIESGOS 

IDSN 2016
En el IDSN se estructuró una Matriz de Riesgos que contiene 62 riesgos, 29 se clasificaron como Riesgos asociados a Corrupción (47%) y 33 asociados a Calidad y Control Interno (53%).
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De acuerdo al  informe de seguimiento presentado por cada una de las dependencias responsables y según los procesos a los que se asocian, se obtiene como resultado la clasificación de  los riesgos, que según su nivel de criticidad o severidad se clasifican de la siguiente manera:
CALIFICACION

RIESGO CORRUPCIÓN

RIESGO

CALIDAD Y CI
CANT.
Muy Alto

0
1
1
Alto

0
2

2
Medio

20
17
37
Bajo

9
13
22
TOTAL DE RIESGOS

62
SEGUIMIENTO AL RIESGO -  I TRIMESTRE DE 2016
Para este trimestre según reporte presentado por cada una de las dependencias responsables de los procesos, se tiene que realizaron las siguientes acciones:
PLANEACION:  SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD
Riesgo No. 3.  Inexactitud. Falta de información sobre el estado del proceso del trámite al interior de la Institución. (Gestión de Calidad).
· En Comité de Calidad del 18 de Febrero de 2016, se presenta al Comité Técnico la programación de actividades del SGC, la cual se aprueba por el Comité, pero se define que en los acompañamientos a procesos  por parte de calidad, se contara con la participación del Director del IDSN, se expide la circular interna preventiva No. 11 recordando las “Charlas Motivacionales” del SGC y las  acciones de ejecución para Grupo Primario para el seguimiento a procesos, donde previa concertación podría participar el Director.
· Se solicita mediante correo electrónico de Marzo de 2016, el reporte trimestral de seguimiento a los procesos, hasta el momento todos los procesos han cumplido con el reporte.
· Se ha programado y publicado el ciclo 2016 de auditorías internas de calidad, la cual no dio inicio en el primer trimestre. Se verifica el estado de cierre de Planes de Acción y se solicita a la Oficina de Control Interno el acompañamiento para el cierre de 6 Planes en trámite.

· En Comité de Calidad del 18 de febrero de 2016, se solicita la designación de responsabilidades a personal de planta para evitar que se pierda la continuidad y trazabilidad del SGC, se acuerda por parte de los Subdirectores y Jefes de Oficina fijar un responsable hasta el próximo Comité del SGC del IDSN.
Riesgo No. 4.  Incumplimiento de las acciones establecidas en el ciclo PHVA de los procesos del IDSN. (Gestión de Calidad).

· Hasta la fecha, no se han presentado solicitudes de modificación de documentación del SGC institucional, se adelanta por parte del equipo de trabajo de calidad la migración de los documentos al sistema ISOLUCION.

· Se realizó la socialización de los parámetros para el seguimiento a procesos institucionales y Planes de Acción en Charla Motivacional del 7 de marzo de 2016.

· No se ha presentado incumplimiento en el reporte de información de seguimiento a procesos.

· En Comité de Calidad del 18 de febrero de 2016, se presenta al Comité Técnico la programación de actividades del SGC, la cual se aprueba por el citado Comité.
· Se define la realización de las revisiones gerenciales para los meses de mayo y septiembre de 2016.
· Se ejecutó la implementación de la técnica del software del SGC ISOLUCION para mejorar el reporte. Se inicia con el traslado de la documentación y parametrización de elementos del SGC en el aplicativo.
· Se socializa el procedimiento de Auditorías Internas de Calidad en “Charla Motivacional” del 7 de marzo de 2016.   Se adelantó solicitud de propuesta económica con ICONTEC para verificar la posibilidad de realizar capacitación al equipo auditor interno.
GESTIÓN DEL RIESGO Y  CONTROL INTERNO:
Riesgo No. 5. Auditorias ineficaces e ineficientes.  (Gestión del Riesgo y Control Interno):
· Capacitar periódica a los funcionarios que ejercen las actividades de                                       Auditoria en las diferentes dependencias del IDSN.   
· Fortalecer la Autoevaluación, Autogestión y Autorregulación del SCI.                    
· Seguimiento a los Planes de Mejoramiento.                                                        
· Presentación de informes periódicos.                                                                                                                                                                                                 

· Cumplir el Plan de Auditorias Programadas 

· Verificar que los objetivos y las metas se hayan cumplido 

· Fomentar la cultura del Control Interno.
Riesgo No. 6. Incumplimiento en el Plan de Auditorias (Gestión del Riesgo y Control Interno)
· El tema  sobre incumplimiento del Plan de Auditorias, se ha llevado a CCCI para su análisis y mejoramiento de controles, llegando a la conclusión de que este Riesgo se asume (riesgo residual), debido a que siempre se pueden presentar aplazamientos en el cronograma, teniendo en cuenta que se presentan situaciones que al inicio del año, o en la elaboración del cronograma no se podían incluir o tener en cuenta, como por ejemplo: visitas de entes externos, cruce con otras actividades, vacaciones o cambio de personal, entre otros. 
· En el primer trimestre de 2016 se ha podido implementar acciones y se han establecido las metodologías, definiendo criterios específicos para la planificación y ejecución de auditorías a través del Plan Anual de Auditorías debidamente adoptado y aprobadas por el Comité de Control Interno.

OFICINA ASESORA JURIDICA

Riesgo No. 7.  Extralimitación de funciones. (Gestión Jurídica - Talento Humano):

· Capacitación y reinducción de las funciones institucionales y del cargo, se programa para segundo trimestre del año (RH).
· Sensibilización al talento humano del proceso para empoderamiento y compromiso, se programa para segundo trimestre del año (RH).
· Expedición de circulares y comunicaciones preventivas para erradicar la extralimitación y/o omisión de funciones. (Circular No. 026 del 14/03/2016 y Circular No. 23; Recordatorio de enviar actas de inicio y de liquidación y Cronograma de procesos de contratación, respectivamente).
· Revisión y actualización del manual de funciones, en segundo trimestre del año (RH).

Riesgo No. 8.  Violación a la Reserva de información y documental. Gestión Jurídica:

· Inducción y reinducción al talento humano, se programa para segundo trimestre del año (RH).
· Capacitación al personal sobre la custodia de la información se programa para segundo trimestre del año, a cargo de Comité de Archivo y Sistemas de la Información.
· Definir lineamientos para la entrega y custodia de la información. Se programa para segundo trimestre del año a cargo de Comité de Archivo y Sistemas de la Información.
Riesgo No. 9. Inexactitud en la motivación y aplicación de la norma en la elaboración de actos administrativos. (Gestión Jurídica):

· Se programó Capacitación en Manual de Supervisión e Interventoría para la primera semana del mes de abril.
· Se realizará en el segundo semestre 2.016 una capacitación y reinducción al personal del IDSN sobre los procedimientos de contratación.
· Concurrencia de los componentes técnicos y jurídicos para la formulación de los actos administrativos. (revisión de actos administrativos es permanente).

Riesgo No. 10. Ocurrencia de situaciones que impidan la ejecución contractual:

· Se realizará en el segundo semestre 2.016 una capacitación y reinducción al personal del IDSN sobre los procedimientos de contratación

· Se programó Capacitación en Manual de Supervisión e Interventoría para la primera semana del mes de abril                                                      
· En la primera semana del mes de abril se envía reporte de contratación del primer trimestre (Evidencia Correos Institucionales).

SECRETARIA GENERAL

Riesgo No. 11 Inexactitud en la información para elaboración y aprobación del Plan de Bienestar Social y PIC. (Gestión del Talento Humano)
· Se sensibilizó al personal del IDSN involucrados en el proceso en Bienestar Social.  En  Asamblea General realizada el 29 de febrero de 2016 y mediante Resolución No. 598 del 29-02-2016 se conforma el Comité de Bienestar Social y con Resolución 831 del 14 de marzo de 2016 se adopta el Plan de Bienestar Social Institucional 2016 y se dictan otras disposiciones.
· Se desarrolló la planeación en su totalidad prevista para el primer trimestre.

· No se realiza la ejecución efectiva de la programación de actividades  por que estas se inician en abril de 2016
Riesgo No. 12. 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 para el IDSN.  El 9 de febrero de 2016 se realiza el informe del plan de estímulos e incentivos ante la Comisión de Personal.  Según Resolución 352 del 11 de febrero de 2016 se adopta el Programa de Estímulos e incentivos para los Empleados del IDSN, se socializó y se publicó en la intranet, pendiente la ejecución y evaluación.

· Se adelantó el proceso de contratación de dotación de la vigencia, con la solicitud del CDP y se dio inicio al trámite de contratación.
Riesgo No. 13.  Trafico de Influencias para la realización de trámites de responsabilidad del proceso:
· La sustanciación y revisión de los asuntos disciplinarios conforme a la ley se hace respetando el turno de llegada, los términos dispuestos en la ley 734 de 2002.  Toda solicitud se tramitó conforme lo dispone la Ley.   Se solicitó al Representante Legal la implementación de la sala de audiencias. 

· Generación de campaña de medios externos para promoción de la denuncia de actos de corrupción.      La página institucional del Instituto Departamental de Salud de Nariño cuenta con el link de Estrategia Plan anticorrupción y el de transparencia y acceso a la información pública en cuya implementación participó la Funcionaria de Asuntos Disciplinarios.

· Socialización, sensibilización y reinducción en el proceso de control interno disciplinario, a todos los sujetos procesales de actuaciones disciplinarias que cursan en la oficina de asuntos disciplinarios; expedición de circulares internas preventivas sobre jornada laboral, reintegro de recursos, ahorro de energía.

· Base de datos de los procesos y el estado en que se encuentran.  El Contratista de apoyo actualiza periódicamente el informe de seguimiento a procesos y el libro radicador de procesos disciplinarios.
Riesgo No.  14.  Prevaricato por acción u omisión.
· En la actualidad la Profesional Universitaria no ha recibido capacitación. 

· La profesional Universitario de asuntos disciplinarios revisa las actuaciones disciplinarias periódicamente y el Contratista de apoyo actualiza el informe de seguimiento a procesos y el libro radicador de procesos disciplinarios.

· La sustanciación y revisión de los asuntos disciplinarios se realiza conforme a la ley y respetando el turno de llegada.

· La profesional universitaria entrega siempre al Secretario General todo proyecto de decisión, que es revisada por el Secretario General previa su firma.

· Socialización, sensibilización y reinducción en el proceso de control interno disciplinario, a todos los sujetos procesales de actuaciones disciplinarias que cursan en la oficina de asuntos disciplinarios; expedición de circulares internas preventivas sobre jornada laboral, reintegro de recursos, ahorro de energía.

· El Código de Ética fue publicado en la Página Web Institucional en el link Transparencia y acceso a la información.
Riesgo No.  15 Ausentismo Laboral sin justa causa en la jornada de trabajo. (Gestión del Talento Humano).

· Se ha realizado el seguimiento de las jornadas especiales de trabajo y el seguimiento a ingresos y salidas de los funcionarios del IDSN con el respectivo control de las boletas de salida para controlar el ausentismo.

· Según Resolución No.  934 del 17-03-2016 se adoptan las jornadas especiales de trabajo para los días anteriores a un festivo.
Riesgo No. 16. Inoportunidad por parte de los responsables, en la presentación de los documentos dentro del procedimiento pago de cuentas. (Gestión de Recursos).

· Se diligencia oportunamente en el software SITRAZA cada una de las cuentas que ingresan para el procedimiento de pago.

· Se aplica las listas de chequeo.

· Se realiza la devolución oportuna de la cuentas
Riesgo No. 17. Inconsistencia en el contenido de los documentos soportes del procedimiento pago de cuentas. (Gestión de Recursos)
· Se realizó inducción y reinducción a los supervisores sobre la forma de revisar la cuenta y sus soportes, actividad realizada por la Oficina Jurídica.

· Se realiza el reporte periódico de No conformes e indicadores de cumplimiento. Por medio del software Sitraza se realiza seguimiento de las cuentas radicadas y de las cuentas devueltas.
Riesgo No. 18. Inexactitud en la información registrada en el Software financiero Sysman. 

(Gestión de Recursos)
· Se realizó la revisión y las notificaciones de las inconsistencias que se presentaron en el Software financiero SYSMAN y se solicitó actualización.

· Se han realizado solicitudes de soporte técnico remoto.
· Se cuenta con personal de planta capacitado para dar soporte técnico  al cual se le dio capacitación en Administración del Software en la ciudad de Paipa (Boyacá)
Riesgo No.  19. Deterioro en los documentos en el procedimiento gestión de recursos. (Gestión de Recursos)
· Se organizó permanente los archivos de gestión, con la aplicación de las tablas de retención para posteriormente transferir al archivo central; se realizó la contratación a través del convenio interinstitucional entre SISTEM PLUS y el IDSN, para apoyo a las Oficinas en esta tarea.

· Pendiente la implementación de la política cero papel, en coordinación con la Dirección y los Funcionarios del IDSN.

· Pendiente la implementación del archivo central electrónico, de conformidad con el Comité de Archivo realizado el pasado 25/02/2016
Riesgo No. 20. Tráfico de influencias en los tramites que presta el Archivo Central (Gestión Recursos)
· Normal desarrollo de los procedimientos de Archivo Central y Correspondencia. 

· Control y vigilancia en la recepción y radicación de las peticiones internas y externas de la Unidad de Correspondencia.
· Adquisición de Software de la Unidad de Correspondencia.  A la fecha se encuentra pendiente la instalación y entrega de insumos. 

· Con la empresa SEGURIDAD DOCUMENTAL SAS, se contrató  la custodia de la información.
Riesgo No. 21. Inoportunidad en la entrega de la información, al usuario externo.    (Gestión de Recursos)
· Se realiza revisión periódica al inventario del Archivo Central.
· Se realizó capacitación por parte de la Oficina Jurídica en cumplimiento de normas legales para la agilización del trámite en el procedimiento. 

· Asignación de equipos de cómputo actualizados
Riesgo No.  22. Uso inadecuado de los bienes institucionales. 

(Gestión de Recursos) 

· A la fecha se ha realizado la legalización de 19 inventarios

· Almacén tiene actualizados 19 inventarios

· Se programará capacitación con el intermediario de seguros conforme al cronograma de las reuniones institucionales

Riesgo No.  23.  Hurto de bienes institucionales. (Gestión de Recursos)

· Se programará capacitación con el intermediario de seguros conforme al cronograma de las reuniones institucionales.

· Se han realizado reportes a la Aseguradora para la recuperación del hurto de 2 elementos que pertenecen al IDSN y hacer efectivas las pólizas contractuales y/o de seguros.

SUBDIRECCIÓN DE SALUD PUBLICA:

Riesgo No. 24 Ocultar a la entidad y/o ciudadanía la información considerada pública. 

(Articulación Intersectorial): 

· Seguimiento por parte del líder del proceso a los responsables de participar en las reuniones de articulación intersectorial a través de los informes periódicos y verificación aleatoria de los compromisos adquiridos.

· Hacer una adecuada evaluación y seguimiento a los indicadores de gestión del proceso.

· Presentación de informes a entidades que lo requieran.

· Ajustar el proceso 

· Definir el liderazgo del proceso.

Riesgo No. 25. Inasistencia de los responsables a las reuniones de los comités intersectoriales por convocatorias sin la anticipación suficiente. (Articulación Intersectorial):

· Reunión de articulación con la nueva administración para a dar a conocer los alcances y el estado del proceso desde las diferentes dimensiones

· Programar las actividades y realizar la convocatoria de acuerdo al cronograma establecido por el equipo de trabajo o comité.

· Confirmación de la asistencia a las reuniones intersectoriales por parte del responsable del evento.

· Formalizar la representación de los delegados mediante oficio de dirección que facilite la participación permanente y la toma de decisiones con seguimiento. 

· Seguimiento periódico de los compromisos adquiridos en las reuniones de articulación intersectorial.                                                           

· Actualización periódica de datos de ubicación y demás información pertinente para enviar información e invitaciones.
Riesgo No. 26. Posible uso de una metodología no efectiva en la asistencia técnica.  (Asistencia Técnica)
· Los funcionarios que reciben capacitación desde el nivel nacional realizan la socialización en las reuniones de grupo primario para unificar concepto técnico.

· Facilitar la auto capacitación de los profesionales que realizan asistencia técnica en nuevas metodologías apropiadas de manera virtual.

· Ajustar el proceso de asistencia técnica en cuanto a: metodología, evaluación del conferencista, evaluación de evento, incluir evaluación del pre y post del conocimiento para temas especializados, unificación de formatos
Riesgo No. 27.  Concentración de información de determinadas actividades o procesos en una persona que impide el normal desarrollo de actividades. (Asistencia Técnica)
· Los funcionarios que reciben capacitación desde el nivel nacional realizan la socialización en las reuniones de grupo primario para unificar criterios.

· Entregar a la Subdirección de Salud Pública las memorias de las capacitaciones recibidas y realizadas.

· Reuniones de concertación previas para unificar conceptos antes de una asistencia técnica. 

Riesgo No. 28. Tráfico de influencias en la aplicación de las normas que rigen la vigilancia en salud.  (Inspección, Vigilancia y Control)
· Seguimiento trimestral al proceso de IVC aplicando formatos establecidos; toda solicitud de trámite extraordinario se manejará exclusivamente y por solicitud escrita a través de Dirección.      

· Seguimiento al cumplimiento del Código de Ética, Buen Gobierno y Carta de Valores Institucional

· Documentar y solicitar la implementación de estrategias de comunicación para  sensibilizar a la comunidad para que denuncien casos de corrupción en la institución como cultura del reporte

· Solicitar la realización de auditoria especial aleatoria a las acciones de IVC realizadas en un año, definidas por control interno.
Riesgo No. 29.  Alteración de documentos de soporte de legalización de cuentas. (Inspección, Vigilancia y Control):

· Verificar que se garanticen los recursos financieros para el transporte, viáticos y gastos de viaje de acuerdo con las necesidades y acciones a cumplir en comisiones oficiales aplicando el principio de equidad.

Riesgo No. 30. Manipulación o adulteración de información de resultados de visitas de Inspección Vigilancia y Control y de cumplimiento de metas. (Inspección, Vigilancia y Control).
· Solicitar el desarrollo e implementación  de un sistema de seguridad de la información           

· Implementar estrategias pedagógicas permanentes de sensibilización y humanización a partir del código de ética, buen gobierno y carta de valores institucional.

· Verificar aleatoriamente la aplicación del proceso en campo para identificar posibles alteraciones y hallazgos de corrupción.

Riesgo No. 35. Interrupción de las actividades programadas.(Inspección, Vigilancia y Control)

· Reprogramar acciones que se postergaron previa justificación 

· Informar oportunamente la cancelación y reprogramación de las visitas.

Riesgo No. 37.  Barreras para el inicio de actividades del equipo de ETV-Tumaco (Laboratorio de Salud Pública).
· Realizar oportunamente el proceso administrativo para la operativisacion de gestión de recursos asignados

· Planificar adecuadamente el cronograma de intervenciones o actividades en el periodo.

· Implementación del software para solicitud de CDP en las sedes de Tumaco y Laboratorio
SUBDIRECCIÓN CALIDAD  Y ASEGURAMIENTO:
Riesgo No. 34.  Demora en los procedimientos de verificación, DLS y Aseguramiento. (Inspección, Vigilancia y Control):
· Durante actividades de Asistencia Técnica, se informa a actores del sistema sobre plazos para entrega de Información.

· Expedición y publicación de circulares en lo correspondiente a IVC.   
Riesgo No. 47. Demora en las actividades de los procedimientos de la Gestion de la Red de Servicios. (Autorizaciones, aval ambulancias, permiso misión medica). (Red de servicios).

· Priorización y contratación de proveedores por servicios requeridos para garantizar las actividades 
· Revisión y seguimiento a la ejecución del POA y de la contratación con la red de servicios

·  Supervisión a los contratos del proceso de Red de Servicios.                     
·  Seguimiento a procedimientos  - RUE
·  Reunión de grupos primarios-RUE
Riesgo No. 48. Error en la elaboración de autorizaciones y/o avales relacionados al proceso. (Red de servicios):

· Inducción y reinducción al Talento humano del Proceso.

· Revisión y actualización de los aplicativos de Software de Red de urgencias y emergencias CRUE y oficina de atención al usuario.                                                                     

· Seguimiento a procedimientos – RUE

· Reunión de grupos primarios-RUE
OFICINA ASESORA PLANEACION: PLANIFICACION Y DESARROLLO:

Riesgo No. 49.  Perdida de información de los programas de Sistema Integrado de Información en Salud.  (Planificación y Desarrollo)
· Actualizar el Diagnostico del Estado del Sistema de Información.

· Actualizar el inventario de los aplicativos.

· Estudio de las necesidades de Software (aplicación de encuesta).

· Construcción de la propuesta para la contratación e implementación del plan de fortalecimiento al sistema de información de salud del departamento y seguridad de la información.
Riesgo No.  50.  Información de uso público, no disponible para los usuarios. (Planificación y Desarrollo).
· Revisión de los procesos y normatividad vigente por el equipo de trabajo.

· Sensibilización del equipo de trabajo frente al cumplimiento estricto de los procedimientos.

· Diseñar y socializar una propuesta para la centralización de la información.

· Revisión de las políticas informáticas

Riesgo No. 51.  Conceptos de viabilidades técnicas equivocados e inoportunos. 

(Planificación y Desarrollo):

· Se cumplió con el proceso establecido en la guía para elaboración de proyectos.
· Se brindó asistencia técnica desde el puesto de trabajo, vía telefónica y por correo electrónico a DLS, ESE e IPS Indígenas en formulación de proyectos.
· El Departamento Nacional de Planeación brindó una capacitación referente a proyectos tipo. Para el sector salud se ha dispuesto proyecto tipo de puesto de salud y ambulancia. Se encuentra en revisión para socializar a las ESE e IPS Indígenas.

· Se publicó la Circular externa No. 042 de 2016, dirigida a DLS, e IPS, referente a procedimiento para formulación de plan bienal de inversiones 2016-2017.
· Para el registro de los proyectos de inversión en salud tanto de infraestructura como de dotación, se viene cumpliendo fielmente la lista de chequeo establecida en el Banco de proyectos de Inversión Departamental.  

Riesgo No. 52.  Demora en la entrega de información y correcciones de los proyectos, por parte de los proponentes.  (Planificación y Desarrollo):
· Para este primer trimestre no hubo necesidad de convocar a los Gerentes para realizar Comités para sustentar el alcance de los proyectos, dado que no se han registrado proyectos de inversión en BPID.
·  Se han adelantado asistencia técnica en el puesto de trabajo, por teléfono y correo electrónico en materia de gestión de proyectos y formulación de plan Bienal de Inversiones 2016-2017.

Riesgo No.  53 Demora en la entrega de información para la gestión y seguimiento de POA, PST y Plan Decenal. (Planificación y Desarrollo)
· Se realizó la designación del responsable de la consolidación de la información para Plan Decenal, donde se designó un equipo de trabajo por parte de Dirección, designándose a los siguientes Funcionarios Sandra Ramos, Felipe Belalcazar y el Contratista Leonardo Espinoza.

· Se realizaron reuniones con integrantes del Comité Técnico, integrantes del Consejo Territorial Ampliado, integrantes del CODSA, Grupo Primario de Salud Pública, Profesionales IDSN, Directores Locales de los municipios, para socializar avances de la estrategia PASE A LA EQUIDAD EN SALUD, y hacer ajustes de acuerdo a sugerencia. Reuniones periódicas con líderes de dimensión para cargue al aplicativo CEO.

Riesgo No.  54 Demora en la entrega de la información, para diseño de material impreso institucional (Planificación y Desarrollo).
· El área de comunicaciones, mediante correo electrónico y a través de las reuniones de grupo primario, ha solicitado insumos o contenidos requeridos para la divulgación de la información o piezas comunicativas institucionales.
Riesgo No.  55.  Demora en la entrega de la información, para diseño y divulgación interna y externa de productos comunicativos institucionales. (Planificación y Desarrollo).
·  Se vienen convocando a los gerentes para realizar Comités para sustentar el alcance de los proyectos, lo que ha permitido mayor agilidad en los ajustes y viabilidad de los mismos (hay actas de evidencia).

· Se han adelantado talleres: de capacitación a gerentes y funcionarios de las IPS, por subregiones del Departamento. (Se evidencia con listas de asistencia a los talleres)

De la verificación al seguimiento  del  Mapa de Riesgos  realizado por los responsables de cada dependencia  con corte a 31  de Marzo de 2016, se tienen los siguientes resultados:

RIESGO MUY ALTO:  

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 seguimiento con corte a 31 de marzo de 2016, estas se han realizado conforme a lo estipulado, donde los funcionarios que reciben capacitación desde el nivel nacional realizan la socialización en las reuniones de grupo primario para unificar concepto técnico.  Además han realizado ajustes al proceso de asistencia técnica en cuanto a: metodología, evaluación del conferencista, evaluación de evento, incluir evaluación del pre y post del conocimiento para temas especializados, unificación de formatos.
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. 
RIESGOS ALTOS

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: Según Plan de Acción, radicado en la OCIG, se observa que se plantearon las siguientes actividades: 

· Realizar oportunamente el proceso administrativo para la operativisacion de gestión de recursos asignados

· Planificar adecuadamente el cronograma de intervenciones o actividades en el periodo.

· Implementación del software para solicitud de CDP en las sedes de Tumaco y Laboratorio 

· Riesgo No.  38.  Violación a la confidencialidad de los resultados de los análisis de Laboratorio. (Laboratorio de Salud Pública).  (Último informe a 31 de diciembre de 2.015).
· Riesgo No.  39. Sistemas de información y manejo documental susceptibles de manipulación, adulteración o pérdida. (Laboratorio de Salud Pública).  (Último informe a 31 de diciembre de 2.015).

Seguimiento OCIG: Para el seguimiento de los riesgos 38 y 39, se solicitó Plan de Acción, mediante oficio y envío de correos, sin embargo hasta la presentación del informe del I Trimestre de 2016 no se radicaron en la OCIG, el informe de Seguimiento al Plan de Acción por parte de los responsables de Salud Pública (Laboratorio).
RIESGOS MEDIOS:

Según reporte de avance a las acciones suscritas por los responsables de cada dependencia al Mapa de Riesgos, se tiene que se presentan:

·  17 riesgos medios asociados a Calidad y Control Interno

· 20  riesgos medios asociados a  Corrupción

RIESGOS BAJOS:

Según reporte de avance a las acciones suscritas por los responsables de cada dependencia al Mapa de Riesgos, se tiene que se presentan:

· 13 riesgos medios asociados a Calidad y Control Interno

·   9  riesgos medios asociados a  Corrupción

RIESGOS  QUE NO  REPORTARON   SEGUIMIENTO:
A la fecha de presentación del Informe correspondiente al primer trimestre 2.016 relacionado con el Seguimiento al Mapa de Riesgos, no reportaron a la Oficina de Control Interno de Gestión, el seguimiento a las acciones suscritas por los responsables de cada dependencia a cada uno de los riesgos relacionados en este Mapa.  Por lo anterior, la Oficina de Control Interno de Gestión, deja constancia de las solicitudes realizadas a los responsables de estos procesos mediante  oficio y correo electrónicos donde se requería  la entrega formal de   esta información,  sin obtener respuesta alguna. 

Una vez consolidada la información, se observa  que para el informe correspondiente al   primer trimestre de 2016,  no se reportó el    seguimiento de los siguientes riesgos: 

· INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL:

· Riesgo No. 31 Fraude (Inducir a cometer un error, a un servidor público para obtener sentencia, resolución o acto administrativo contrario a la ley) en los procedimientos de Verificación y DLS (Inspección, Vigilancia y Control)
· Riesgo No. 32 Presiones Indebidas sobre funcionarios en las Visitas de Vigilancia a prestadores, Visitas de Verificación, Visitas a EPS, para que se altere o modifique a favor del prestador, el estado encontrado del objeto vigilado o evaluado en el procedimiento de Verificación, Aseguramiento y DLS. (Inspección, Vigilancia y Control).

· Riesgo No. 33. Falsedad (Cuando un servidor público en el desarrollo de sus funciones, al escribir o redactar un documento público que pueda servir de prueba, consigne una falsedad o calle total o parcialmente la verdad) en los procedimientos de verificación, Procesos Administrativos Sancionatorios y  DLS. (Inspección, Vigilancia y Control).

· SECRETARIA GENERAL:

· Riesgo No.  36. Accidentes de tránsito en el cumplimiento de visitas de IVC (Secretaria General).
· LABORATORIO DE SALUD PUBLICA:

· Riesgo No.  38 Violación a la confidencialidad de los resultados de los análisis de Laboratorio. (Laboratorio de Salud Pública).

· Riesgo No. 39. Sistemas de información y manejo documental susceptibles de manipulación, adulteración o pérdida. (Laboratorio de Salud Pública).

· Riesgo No.  40. Inoportunidad en la entrega de resultados e información al cliente. (Laboratorio de Salud Pública).

· Riesgo No.  41. Reportes y/o registros incompletos o erróneos. (Laboratorio de Salud Pública)
· Riesgo No. 42. Incumplimiento de normas de seguridad en el LSP.(Laboratorio de Salud Pública)
· Riesgo No.  43. Manejo de equipos que no cumplan condiciones técnicas para análisis de Laboratorio (calibración, mantenimiento, verificación, validación).
· RED DE SERVICIOS: 
· Riesgo No. 44. Trafico de influencias para priorizar y acelerar el trámite de los procedimientos de Red de servicios: (habilitación, Referencia y contra referencia, licenciamiento aval de ambulancias, permisos de misión médica y regulación de pacientes de urgencias y entrega de donaciones, botiquines y sueros, auditoría de cuentas de EPS e IPS y autorizaciones de servicios). (Red de servicios)
· Trafico de influencias para priorizar y acelerar el trámite de los procedimientos del proceso de gestión de Red de servicios: (regulación de pacientes, entrega de botiquines, aval de ambulancias, auditoría de cuentas, autorizaciones de servicios).

· Riesgo No. 45.  Soborno en trámites del proceso de Red de Servicios con objeto de favorecer a una entidad o usuario. (Red de Servicios).

· Riesgo No. 46. Encubrimiento al tener conocimiento de la misión encargada a alguien para realizar un acto que merece castigo por la ley, y sin haberlo acordado previamente se ayude a eludir la acción de la autoridad o a entorpecer la investigación correspondiente, o realizar cualquier otro acto para ocultar o encubrir su origen ilícito. (Red de servicios)
· RIESGOS TRANSVERSALES: 
· Riesgos No. 56 a 62: Definidos como Riesgos Transversales, estableciendo  como responsables del Seguimiento a: Secretaria General, Planeación,  Salud Publica, Calidad y Aseguramiento. Nuevamente es preciso mencionar que desde la OCIG, se ha realizado la solicitud de la información del seguimiento de estos Riesgos, con anterioridad y a través de correos electrónicos, oficios y de manera verbal.


	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. 
· Durante el seguimiento del riesgo se evidenció que existe cultura de Administración del Riesgo en la Entidad, y desde la Oficina de Control Interno de Gestión se ha brindado continuamente asesoría durante el proceso, se ha trabajado de manera conjunta con las diferentes dependencias cuando ha sido necesario.  Cabe anotar que en el mes de Octubre de 2.015 se realizaron capacitaciones en el tema de Administración del Riesgo,  donde se trataron los  temas desde las definiciones básicas (riesgo, corrupción, materialización), el marco normativo, los procedimientos y los formatos incluidos en el SGC, se reforzó el tema y se despejaron inquietudes, todo esto de manera muy didáctica y entendible.
· El monitoreo o seguimiento estratégico y evaluación permanente está a cargo de los líderes de cada proceso junto con su equipo, quienes para el efecto, ejecutan las acciones de seguimiento, vigilancia y control a través de indicadores preestablecidos por el IDSN y verificados por la Oficina de Control Interno de Gestión.

· Los Riesgos nunca dejan de presentar una amenaza, por ello la recomendación principal es que se realice un monitoreo y seguimiento permanente, para asegurar que las acciones se estén llevando a cabo y evaluar su implementación. 
· En cuanto a la política de tratamiento del Riesgo Muy Alto N° 26 “Posible uso de una metodología no efectiva en la asistencia técnica. (Asistencia Técnica)”, presenta plan de acción radicado en la OCIG y su propuesta es adecuada, ya que su objetivo es eliminar la causa que lo genera, cumpliendo con el plan de acción establecido.
· Con relación a los Riegos Altos: No. 37 “Barreras para el inicio de actividades del equipo de ETV-Tumaco (Laboratorio de Salud Pública)”.  Según Plan de Acción, radicado en la OCIG, se registra  que se establecieron las siguientes  actividades: 
· Realizar oportunamente el proceso administrativo para la operativisacion de gestión de recursos asignados

· Planificar adecuadamente el cronograma de intervenciones o actividades en el periodo.

· Implementación del software para solicitud de CDP en las sedes de Tumaco y Laboratorio 

· Respecto a los Riesgos Altos No. 38 “Violación a la confidencialidad de los resultados de los análisis de Laboratorio”. (Laboratorio de Salud Pública - último informe a 31 de diciembre de 2.015) y Riesgo No.  39. “Sistemas de información y manejo documental susceptibles de manipulación, adulteración o pérdida. (Laboratorio de Salud Pública  - último informe a 31 de diciembre de 2.015),    a la fecha de presentación del informe no reportaron  los  Planes de Acción, el cual  no ha sido posible verificar el cumplimiento de las actividades propuestas, teniendo en cuenta  que el tratamiento o política de tratamiento para los riesgos calificados como Altos en el IDSN, ha consistido en establecer la acción correctiva o preventiva en el corto plazo, para mitigar su probabilidad de ocurrencia y el impacto de sus consecuencias.
· Para el informe correspondiente al primer trimestre de 2016, se presentaron 20 Riesgos sin el respectivo seguimiento, de los cuales 13 corresponde directamente a las oficinas responsables,   las cuales se encuentran referenciadas en el presente informe y 7 riesgos  se encuentran clasificados como riesgos transversales, de los cuales ninguna dependencia asociada en cada riesgo asumió la responsabilidad de su seguimiento,   pese a que la Oficina de Control Interno de Gestión,  ha realizado la solicitud de la información del seguimiento de estos Riesgos  con anterioridad y a través de correos electrónicos,  oficios y de manera verbal, sin que a la fecha de presentación del informe  se tenga respuesta alguna. 
· El benefició de incluir todas las posibles situaciones de riesgo, es que la Entidad puede a través del monitoreo y seguimiento evitar su materialización y se pueda tomar las medidas de prevención.
· Fortalecer los mecanismos que se soportan en las políticas institucionales, donde los responsables de las diferentes dependencias involucren a los Funcionarios en un ambiente de compromiso en la búsqueda de acciones encaminadas a la prevención y administración de los riesgos.
· Diseñar controles efectivos que impidan la materialización de los riesgos y verificar su pertenencia de manera periódica por parte de los responsables de los procesos.
· Continuar con la cultura del autocontrol en el IDSN y realizar capacitaciones en políticas de administración del riesgo y de la importancia de los Mapas de Riesgos para el logro de los objetivos y metas institucionales.
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