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FECHA DE INFORME: Marzo 9 de 2021

PROCESO Y/O DEPENDENCIA: Procesos del Ministerio de Salud y Proteccién Social

LIDER DEL PROCESO Y/O . .

DEPENDENCIA: Lideres de Procesos y/o Jefes de Dependencia

TEMA DE SEGUIMIENTO: Administracién de Riesgos de Gestion

NORMATIVA

Ley 87 de 1993: Establece normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del Estado y
se dictan otras disposiciones.

Decreto 1083 de 2015: Unico reglamentario de la Funcién Publica

Decreto 648 de 2017: Actualiza el régimen de ingreso, administraciéon de personal, situaciones administrativas y
retiro de los empleados publicos y regula la organizacion de las Oficinas de Control Interno, su rol y actualiza lo
relativo al Comité de Coordinacién de Control Interno.

Decreto 1499 de 2017: Reglamenta el alcance del Sistema de Gestién y su articulacion con el Sistema de Control
Interno.

Politica de Administracién de Riesgos Institucionales MSPS — Abril de 2019

Procedimiento ASIP02 Administracion Integral de riesgos institucionales. Version 05.

Guia para la Administracion Integral de riesgos en los procesos. Version 04. Abril de 2020.

Guia para la Administracion del Riesgo V3 Departamento Administrativo de la Funcion Publica

Guia para la administracién del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas. Versién 4 de octubre de
2018 y versién 5, de diciembre de 2020.

Modelo COSO 2013, COSO ERM 2017 (Marco Integrado para la Administracion de Riesgos Empresariales (ERM).
Modelo de las Tres Lineas de Defensa Norma ISO 31000 Gestion del Riesgo.

JUSTIFICACION DEL SEGUIMIENTO

El presente informe tiene como objetivo dar cumplimiento a los establecido en la Ley 87 de 1993, Decreto 1083 de
2015, Decreto 648 de 2017 que entre otros, redefine los roles que deben cumplir las Oficinas de Control Interno y el
Decreto 1499 de 2017, que actualizd el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -MIPG, indicando que las Oficinas
de Control Interno deben revisar la efectividad y la aplicacion de controles, planes de contingencia y actividades de
monitoreo vinculadas a riesgos claves de la entidad. Directriz acogida en el procedimiento documentado por el
Ministerio Procedimiento ASIP02 Administracién Integral de riesgos institucionales version 5, que especifica como
politica de operacion 7: La Oficina de Control Interno debe realizar sequimiento a los riesgos de gestion de procesos
y de segquridad digital por lo menos una vez al afio, cuyo informe debe ser publicado durante el mes siguiente al
periodo.

Y en la actividad 15: Realizar seguimiento al Mapa de Riesgos Institucional. La Oficina de Control Interno realiza
seguimiento al Mapa de Riesgos Institucional ver ASIG01Guia para la Administracién Integral de Riesgos en los
Procesos, analizando las causas, la gestion de los riesgos y su evolucion, la efectividad de los controles incorporados
y las acciones tomadas en caso de materializacion, entre otras. El informe de sequimiento generado se publica en la
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pagina Web del Ministerio ver Procedimiento GCMP01 Gestion de la Comunicacion Externa, y es remitido a los Jefes
de Dependencia mediante memorando para tomar las medidas pertinentes.

A su vez la Guia para la Administracién Integral de riesgos en los procesos, precisa que: La Oficina de Control
Interno realiza el seguimiento y evaluacion, cuya finalidad es sugerir los correctivos y ajustes necesarios que
permitan un adecuado tratamiento del riesgo, propendiendo por la formulaciéon de planes de mejoramiento y
tratamiento a las situaciones detectadas.

La evaluacion adelantada por la Oficina de Control Interno a la administracion de riesgos, involucra los siguientes
aspectos entre otros:

Correcto diligenciamiento de los diferentes campos del mapa de riesgos del proceso.

Ajustes en el analisis o valoracién de los riesgos identificados, producto del seguimiento y calificacion a los
controles establecidos, y los cambios presentados en cuanto a la probabilidad e impacto.

Verificacion de la ejecucion del procedimiento ASIPO2 Administracion Integral de Riesgos Institucionales.

Verificar que los controles definidos para tratar los riesgos existen, funcionan y son suficientes.

Verificar la operatividad —ejecucion- de los controles identificados en el mapa de riesgos.

Validar la operatividad —ejecucion- de las acciones de tratamiento de riesgos definidas.

Verificar que el tratamiento de los riesgos es adecuado y efectivo.

Verificar la implementacion de la Politica de Administracion de Riesgos.

Verificar las evidencias de la revision del mapa de riesgos del proceso.

Verificar que los responsables de los riesgos adelanten acciones para la identificacion de riesqos y se revisen
periodicamente.

Verificar la aplicacion acciones frente a los controles o de contingencia, y su andlisis frente a la valoracion
efectuada.

GESTION / ACCIONES DEL SEGUIMIENTO

Para el seguimiento y evaluacion de la gestion de administracién de riesgos con enfoque en gestion, se adelantaron

las siguientes actividades:

a. ldentificacién de las metodologias documentadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para la
administracion de los riesgos de gestion y publicadas en la intranet institucional. Se observo que, durante 2020 las
versiones de la Guia y el procedimiento fueron actualizadas y como consecuencia, los mapas de riesgos de los
procesos tuvieron que ser ajustados a los nuevos lineamientos.

b. Andlisis de las metodologias precitadas.

c. Consulta y analisis de otros documentos relacionados con el tema objeto de seguimiento. Entre otros: Manual de
Calidad, Politica de Administracion de Riesgos, Consolidado de prioridades Estratégicas del MSPS, Contexto
Estratégico, Informe semestral de riesgos primer semestre de la Oficina Asesora de Planeacion y Estudios
Sectoriales, Plan Anual MiPG - SIG 2020, Plataforma Estratégica 2018 — 2022, Rendicién de cuentas por proceso
frente al SIG, Riesgos Estratégicos MSPS, Informe de Revision por la Direccion.

d. Revision preliminar de cada uno de los Mapas de Riesgos caracterizados y publicados en el SIG, a 15 de enero
de 2021.

e. Consolidacidn en una Unica base, de los datos contenidos en los mapas de riesgos por procesos.

Consolidacién en una Unica base, de las acciones para fortalecer las actividades de control segun la solidez y
acciones para fortalecer la gestion del riesgo u oportunidad segun la valoracién.

. Solicitud de informacién a los procesos.

. Desarrollo de mesas virtuales con los lideres de los procesos y sus correspondientes equipos de trabajo.

Entrevista con el lider del procedimiento Administracion Integral de riesgos institucionales.
Consolidacion de la informacion y elaboracion de informe.
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OBSERVACIONES Y/O SUGERENCIAS

PoLiTICA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS

La Politica de Administracién de Riesgos de Gestidn vigente en el Ministerio fue aprobada por el Comité Coordinador
del Sistema de Control Interno en sesién del 2 de abril de 2019." De acuerdo con la Oficina Asesora de Planeacion y
Estudios Sectoriales, la Politica no fue revisada ni evaluada durante 2020.

La Oficina de Tecnologias de la Informacion y Comunicacién, como lider del Sistema de Seguridad de la Informacién,
solicitd al Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno la aprobacion del documento ASIS06 Politica de
Administracion de Riesgos Institucionales V2, en sesién del 20 de septiembre de 2020.

Los documentos pertenecientes al proceso ASI Administracion del Sistema Integrado de Gestion, relacionados con el
Sistema de Gestion de Seguridad de la Informacién, fueron ajustados y validados metodoldgicamente en lo
pertinente a Riesgos de Seguridad Digital por parte del Grupo de Desarrollo Organizacional.

ASIG01 Administracion Integral de Riesgos en los Procesos V4
ASIS06 Politica de Administracion de Riesgos Institucionales V2
ASIG03 Levantamiento y Valoracion de Activos de Seguridad Digital V3
ASIF17 Inventario de Activos de Seguridad Digital V4

La revision, aprobacion y actualizacién de los cambios realizados sobre el documento ASIS06 Politica de
Administracion de Riesgos Institucionales, se sustentan bajo la adopcion de las premisas dadas por la Guia de
Administracion de Riesgos del Departamento Administrativo de la Funciéon Publica de 2018 y su Anexo 4 -
Lineamientos para la Gestidn del Riesgo de Seguridad Digital.

Los cambios realizados se basan en la adopcién del término y dmbito de seguridad digital propuesto por el
CONPES 3854 de 2016, que logra que se amplié la vision de seguridad de la informacién llevandola a los ambientes
de Ciberseguridad, Ciberdefensa e Infraestructuras Criticas.

Los cambios de la Politica se resumen asi:

* Actualizacion del término y ambito de seguridad de la informaciéon por seguridad digital

» Se incluye la responsabilidad de garantizar los recursos necesarios para el desarrollo de gestidn de riesgos a la
linea de defensa Estratégica.

+ Seincluyé la responsabilidad de Identificar y valorar activos de informacion a la linea de Lideres de Proceso.

+ Se actualizan las definiciones de reducir y aceptar el riesgo, dentro de las opciones de tratamiento de los riesgos.

« Se incluyeron evitar y compartir el riesgo como opciones de tratamiento de los riesgos.

En los informes semestrales de administracion del riesgo de gestion de 2020,2 de la Oficina de Planeacion y Estudios
Sectoriales, se describen las siguientes acciones por cada una de las lineas definidas para la implementacion de la
Politica:

! https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Mapa-de-procesos/Documentosmapa/ASIS06.pdf (Consulta marzo 4 de 2021)
2 https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Mapa.aspx
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Establecer estrategias eficaces de
aseguramiento desde la identificacién
hasta el tratamiento de los riesgos de
mayor impacto para la entidad

Fortalecer la efectividad de los
controles existentes

Promover mecanismos a nivel de
cultura organizacional enfocadas a la
adopcion del pensamiento basado en
riesgos.

CONTEXTO ESTRATEGICO

Como resultado de las asesorias
técnicas realizadas a los procesos se
aplicaron los parametros de
verificacion en la actualizacion de las
fichas de riesgos, asi como Ia
generacion de otros mecanismos
para el monitoreo sobre el estado de
los riesgos, controles y acciones de
tratamiento por parte de los lideres
de proceso.

Mejoré notablemente la identificacion
de los controles. Teniendo en cuenta el
inventario y su caracterizacién y mayor
precision en la asociacion a la tipologia
relacionada.

Se realizaron diferentes sesiones de
entrenamiento a los facilitadores y
lideres de proceso de manera virtual.

A través de SaludNet se realizé la
divulgacion de la politica de
administracion de riesgos, y el rol de las
lineas defensa y  conceptos
relacionados a través de los boletines
de Control Interno.

Como resultado de las asesorias
técnicas realizadas a los procesos se
aplicaron los pardmetros de
verificacion en la actualizacion de las
fichas de riesgos, asi como la
generacion de otros mecanismos
para el monitoreo sobre el estado de
los riesgos, controles y acciones de
tratamiento por parte de los lideres
de proceso.

Los controles que no fueron evaluados
como Fuertes, definieron acciones de
mejora  orientadas a  actualizar
procedimientos o  politicas  de
operacion. Se revisd la operacién de los
controles existentes en los
procedimientos de manera aleatoria a
través de la auditoria interna de calidad.
A través de SaludNet se realizé la
divulgacion de tematicas relacionadas a
la administracién del riesgo y lineas de
defensa.

De acuerdo con la Guia para la Administracion Integral de riesgos en los procesos, el Contexto Estratégico se debe
revisar por lo menos una vez al afio, con el propésito de identificar posibles factores que permitan conocer la
exposicion a nuevos riesgos y se podra definir a través de reuniones estratégicas y/o de planificacion estratégica.

La directriz se ratificé en la politica de operacion que sefiala: El Contexto Estratégico del MSPS deber ser revisado
por lo menos una vez al afio para realizar los ajustes correspondientes en caso de ser necesario.

El Contexto Estratégico, de acuerdo con el documento denominado Plataforma Estratégica 2018-2022, fue revisado
en 2019.3 El citado documento describe la metodologia aplicada para el redisefio de la plataforma estratégica y los
resultados de la misma. La primera etapa fue justamente, el diagndstico institucional, ello a través de encuestas
virtuales respondidas por cerca de 300 colaboradores al interior de la entidad y aproximadamente 100 usuarios, se
procedid a efectuar una tabulacion de informacion, obteniéndose alrededor de 6.000 registros (cantidad de
respuestas), las cuales —junto a las entrevistas semiestructuradas efectuadas a directivos— permitieron la
estructuracion de la matriz FODA a nivel institucional, la cual fue complementada con los resultados consolidados de
las tipologias objeto de las PQRSD. Trabajo que fue la antesala para la consolidacion de la plataforma estratégica:
mision, vision, objetivos y acciones estratégicas. Asi como los riesgos y el mapa estratégico.

3 https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital /RIDE/DE/PES/plataforma-estrategica-2018-2022.pdf
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En consulta efectuada a los documentos Informe Revision por la Direccion - 2020 Sistema Integrado de Gestion,
presentados al Comité Institucional de Gestion y Desempefio en sesion del 11 de noviembre de 2020, el Contexto
Estratégico de fecha 2018, fue actualizado, a partir de la metodologia FODA a través de los siguientes pasos:

» Elaboracion de encuesta con preguntas abiertas orientadas a identificar el contexto externo e interno y las
acciones estratégicas.

» Aplicacidén de encuesta remitida mediante correo electrénico a los servidores de manera indistinta a su nivel
jerarquico y tipo de vinculacién.

» Aplicacién de la encuesta al nivel directivo, adicionando qué acciones estratégicas se requieren para afrontar el

contexto estratégico.

Anélisis de informacion de instrumentos aplicados.

Identificacion de informacién adicional para consolidar la FODA.

Cruce informacion contexto estratégico actual frente a resultados obtenidos en la aplicacién de instrumentos.

Ajuste contexto estratégico, dando como resultado el ajuste de la matriz FODA institucional, las acciones

estratégicas nuevas y la consolidacion de los riesgos estratégicos.

vy ¥ 9

De acuerdo con el informe, el contexto estratégico actualizado se presentara en la instancia de Comité Institucional
de Gestion y desempefio y se divulgara a los colaboradores de la entidad y sera dispuesta en la pagina web del
Ministerio, con el fin de ser conocida por los distintos grupos de valor e interés. (...) Una vez presentado a los
colaboradores de la entidad y dado a conocer a los grupos de valor, se procedera a publicar el contexto estratégico
2020 y eventualmente se ajustara el documento de Plataforma Estratégica 2018- 2022, el cual sera publicado tanto
en la pagina web como en la intranet.

La Coordinacion del Grupo de Desarrollo Organizacional, inform6 que: En el mes de diciembre se llevé a cabo
revision con Ministerio, Viceministros y Directivos para analizar entre otros aspectos nuevas acciones estratégicas,
asi como el contexto estratégico y riesgos estratégicos, los cuales estan en aprobacion por las instancias
competentes de la entidad.

Como oportunidades de mejora frente a la gestion del SGC, especificamente contexto estratégico y riesgos y
oportunidades se establecieron las siguientes:

Contexto estratégico: A partir de la identificacion de las cuestiones externas e internas que pueden afectar el sistema
de gestion de la calidad, se resumieron como oportunidades de mejora las siguientes: fortalecimiento de la operacion
interna, adecuacion a las necesidades del entorno en especial en temas relacionados con la salud publica y las
condiciones relacionadas con el COVID - 19, adecuacion al uso de las tecnologias de la informacién, articulacién de
los diferentes procesos y mayor apropiacion del sistema por parte de la alta direccién y colaboradores de la entidad.

La Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales explicé que las oportunidades de mejora descritas, se
gestionan de acuerdo con la politica de operacion que sefiala que se desarrollardn solamente en el contexto
estratégico a través de los riesgos estratégicos soportados en el desarrollo de los proyectos de inversién asociados a
los objetivos estratégicos. Como evidencia, sefiala el comportamiento que tuvieron durante la vigencia 2020 los
proyectos de inversion y la trazabilidad que en los Planes de Accién y Estratégico Institucional se hace frente al
contexto estratégico.

Riesgos y oportunidades: Se requieren desarrollar actividades de enfoque lidico y pedagdgico para fortalecer la

4 https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/default.aspx  https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/default.aspx Formato
presentacion, 34 folios. Formato Word, 56 paginas.
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cultura en la gestion del riesgo y la apropiacion de lineas de defensa. Los procesos han presentado demoras para
realizar los reportes y actualizaciones requeridas. Se debe definir y establecer el mapa de aseguramiento en el
esquema de lineas de defensa institucionales y establecer auditorias especializadas en gestion del riesgo en los
procesos, lo cual incluye formacién de auditores especializados.

Frente a la necesidad de desarrollar actividades de enfoque lidico y pedagdgico para fortalecer la cultura en la
gestion del riesgo y la apropiacion de lineas de defensa, explico la Oficina Asesora de Planeacion, que no cuenta con
recursos para entrenamiento y pedagogia, por lo que se sugirieron temas que fueron incluidos en el Plan Institucional
de capacitacion para 2021 y se disefié un tutorial y un video. Los demas riesgos y oportunidades son objeto de
andlisis para establecer las respectivas acciones.

ACTUALIZACION DE LA DOCUMENTACION ADMINISTRACION DE RIESGOS

En el Informe Revision por la Direccion - 2020 Sistema Integrado de Gestion, se observa la entrada 12: eficacia de
las acciones tomadas para abordar los riesqos y las oportunidades, item en el que se presenta la siguiente
informacidn, que resume los avances frente a la gestion del riesgo:

»  Actualizacién de la guia de administracién del riesgo, asi como su respectivo procedimiento.

» Actualizacién de la ficha de riesgos de gestion con la incorporaron de los siguientes cambios: i) Acta de cierre de
la vigencia anterior (2019). ii) Analisis de coherencia de los objetivos del proceso con el contexto estratégico
institucional. iii) Criterios de priorizacion de los posibles escenarios de riesgo. iv) Inventario y caracterizacion de
controles.

» Jornadas de socializacion y entrenamiento virtual por grupo de procesos durante los meses de abril y mayo de
2020, para apoyar la actualizacion de los riesgos de gestion.

A nivel de procedimiento se establecieron los siguientes cambios:

ASPECTO PROCEDIMIENTO VIGENTE A 2019 PROCEDIMIENTO 2020

Los riesgos asociados a temas de corrupcion y que estén contenidos en el Mapa
de Riesgos Institucional deben ser actualizados de manera general durante el
cuarto trimestre de cada vigencia, para efectos de construir el componente de|Politica de operacion eliminada
Gestion del Riesgo de Corrupcion en el Plan Anticorrupcion y de Atencion al
Ciudadano del siguiente afio.

Las acciones establecidas para dar tratamiento a los riesgos identificados se
deben acoger a los lineamientos del procedimiento MACP03 Formulacion y|Politica de operacion eliminada.

seguimiento de acciones preventivas y correctivas, teniendo en cuenta el enfoque (Se incluyé en la Actividad 7, ajustandola a Planes de Mejora
hacia el mejoramiento del control y la mitigacion de las causas identificadas

POLITICAS DE
OPERACION

La gestion de oportunidades en el contexto positivo del riesgo se desarrollara
La gestion de oportunidades en el contexto positivo del riesgo se desarrollaran{solamente en el contexto estratégico a través de los riesgos estratégicos
solamente en el contexto estratégico. soportados en el desarrollo de los proyectos de inversion asociados a los
objetivos estratégicos vigentes.

El registro cambio: Riesgos estratégicos identificados en el Formato ASIF09 Ficha
Integral del Riesgo.

Por: Riesgos estratégicos incluidos en el documento plataforma estratégica.

La Oficina Asesora explica, que la decision se fundamenta en el hecho que la
ACTIVIDADES |Actividada 2: Identificar los riesgos estratégicos aplicacion del Formato ASIF09 Ficha Integral del Riesgo, resultd ser un
instrumento complejo para aplicarlo a los riesgos estratégicos, razon por la que se
dejaron registrados en el documento Plataforma Estratégica 2018- 2022 para ser
gestionados en el desarrollo de los proyectos de inversion asociados a los
objetivos estratégicos.
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PROCEDIMIENTO VIGENTE A 2

ACTIVIDADES

Actividad 4: Identificar los riesgos del proceso.

El Lider del Proceso y su equipo de trabajo identifican los riesgos mas
significativos que puedan afectar el logro del objetivo del proceso de acuerdo con
las categorias pre-establecidas.

Definen las posibles causas que los originen y las consecuencias de su
materializacion con el apoyo de los profesionales del Grupo de Desarrollo
Organizacional -GDO (para riesgos de gestion de procesos y de
corrupcion- y la Oficina de Tecnologia de la Informacion y la
Comunicacion -OTIC (para riesgos de seguridad de la informacion).

PROCEDIMIENTO 2020

Actividad 4: Identificar los riesgos del proceso. Se ajusto:

Se elimind el siguiente texto: con el apoyo de los profesionales del Grupo de
Desarrollo Organizacional -GDO (para riesgos de gestién de procesos y de
corrupcién- y la Oficina de Tecnologia de la Informacion y la Comunicacién —OTIC
(para riesgos de sequridad de la informacion).

La OAPES explica, que se elimina, porque es una labor que le corresponde a los
procesos en su condicion de primera linea de defensa.

Actividad 8: Consolidar y validar metodolégicamente la ficha integral del riesgo
Una vezdiligenciados los Formatos ASIF09 Ficha Integral del Riesgo, se consolida
la informacion del proceso en el Formato ASIF10 Mapa Integral de Riesgos del
Proceso, y el Lider del Proceso lo envia mediante correo electronico a
sigi@minsalud.gov.co indicando su aprobaciéon a los riesgos alli
caracterizados -ver ASIG01 Guia para la Administracion Integral de
Riesgos en los procesos

Actividad 8: Consolidar y validar metodolégicamente la ficha integral del riesgo.

Se divide en dos actividades, haciendo precisiones sobre la validacion
metodoldgica:

Una vezdiligenciados los Formatos ASIF09 Ficha Integral del Riesgo, se consolida
la informacion del proceso en el Formato ASIF10 Mapa Integral de Riesgos del
Proceso, y mediante correo electronico, se valida metodolégicamente la
ficha por parte de los asesores de cada proceso del Grupo de Desarrollo
Organizacional, para el caso de riesgos de gestion de procesos y
corrupcion. Para el caso de riesgos de seguridad digital se validaran por
parte de los servidores publicos de la Oficina TIC.

Como responsables de la verificacion figuran: Senidor Puablico del Grupo de
Desarrollo Organizacional y Servidor Publico de la Oficina TIC

Actividad 9: Aunque estaba incluida en la actividad 8, en la actualizacion del
procedimiento se separo.

Aprobar el Mapa de riesgos del proceso.

El Lider del Proceso envia mediante correo electrénico a sigi@minsalud.gov.co
indicando la aprobacion de los riesgos caracterizados - ver ASIG01 Guia para la
Administracion Integral de Riesgos en los procesos

Actividada 14: Evaluar la gestion del riesgo

Los procesos presentan informe de la gestion realizada en la vigencia
contemplando la medicién de los indicadores establecidos, contemplando
los resultados del monitoreo, seguimiento y auditorias internas.

El Grupo de Desarrollo Organizacional consolidara los resultados presentados
para emitir informe a nivel institucional.

Posterior al andlisis de los resultados se estableceran las acciones o ajustes a
incorporar en la administracion del riesgo a nivel institucional.

Actividada 16:Evaluar la gestion del riesgo. Se hace claridad sobre el reporte de
gestion frente a los riesgos:

Los procesos reportan mediante acta la evaluacion de la gestion realizada
en lavigencia con relacion a los controles y las acciones tomadas.

El Grupo de Desarrollo Organizacional consolidara los resultados presentados
para emitir informe a nivel institucional.

Posterior al andlisis de los resultados se estableceran las acciones o ajustes a
incorporar en la administracion del riesgo a nivel institucional.

Actividada 14: Evaluar la gestion del riesgo

Los procesos presentan informe de la gestion realizada en la vigencia
contemplando la medicion de los indicadores establecidos, contemplando
los resultados del monitoreo, seguimiento y auditorias internas.

El Grupo de Desarrollo Organizacional consolidara los resultados presentados
para emitir informe a nivel institucional.

Posterior al andlisis de los resultados se estableceran las acciones o ajustes a

Actividada 16: Evaluar la gestion del riesgo.

Se incorporé un nuevo elemento: Acta de Cierre de Gestion de Riesgos

Los procesos reportan mediante acta la evaluacion de la gestion realizada
en la vigencia con relacion a los controles y las acciones tomadas.

El Grupo de Desarrollo Organizacional consolidara los resultados presentados
para emitir informe a nivel institucional.

Posterior al andlisis de los resultados se estableceran las acciones o ajustes a

incorporar en la administracion del riesgo a nivel institucional.

incorporar en la administracion del riesgo a nivel institucional.

En el procedimiento no se incorporaron los siguientes cambios: Analisis de coherencia de los objetivos del proceso
con el contexto estratégico institucional, aplicacién de los criterios de priorizacién de los posibles escenarios de
riesgo e inventario y caracterizacion de controles. A diferencia del Acta de cierre gestion del riesgo, que si se incluyd
(Actividad 16).

De otra parte, en el procedimiento no se incluyeron las siguientes actividades:
a) Los indicadores: i) El Nivel de efectividad de los controles establecidos. ii) EI Nivel de cumplimiento de las
acciones de tratamiento. Deben ser reportados por vigencia a nivel de proceso y de la entidad.
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b) Como resultado del analisis realizado se generaran los ajustes requeridos tanto en la metodologia como en el
desarrollo de las etapas establecidas a nivel de proceso y de la entidad.®

La Oficina Asesora de Planeacién, indico que dichos elementos se dejaron incluidos en la Guia para la
administracion integral de riesgos en los procesos, porque el procedimiento no se hizo con un enfoque metodoldgico
como si se hizo en la Guia.

POLITICAS DE OPERACION

En el procedimiento Administracion Integral Riesgos Institucionales se definieron 16 politicas de operacién en tanto
que, en la Guia Administracién Integral de Riesgos en los Procesos, se contemplaron 14, tres de ellas incluidas en
las 16 politicas que se fijaron en el procedimiento. La Oficina Asesora de Planeacién indica, que en su momento no
crey6 conveniente su unificacion.

POLITICAS DE OPERACION PROCEDIMIENTO
Cada proceso del Sistema Integrado de Gestion debe
tener su correspondiente mapa de riesgos.

La gestidn de oportunidades en el contexto positivo del
riesgo se desarrollara solamente en el contexto
estratégico a través de los riesgos estratégicos
soportados en el desarrollo de los proyectos de
inversion asociados a los objetivos estratégicos
vigentes.

La Ficha integral del Riesgo realiza los calculos
automaticos en lo relacionado a la calificacion del
riesgo residual, la solidez del control, la solidez del
conjunto de controles y la calificacion del riesgo
residual.

POLITICAS DE OPERACION GUIA

Los riesgos de gestion de procesos se identifican a la
totalidad de los procesos del Sistema Integrado de
Gestion Institucional.

Las oportunidades se abordaran solamente en el
contexto estratégico tomando de referencia los
objetivos estratégicos y los proyectos de inversion de la
entidad.

El Formato ASIF09 Ficha integral del Riesgo, realiza los
calculos automaticos en lo relacionado a la calificacion
del riesgo residual, la solidez del control, la solidez del
conjunto de controles y la calificacién del riesgo
residual.

El andlisis a la observancia de las politicas de operacién arroj6 los siguientes resultados:

» Cada proceso del Sistema Integrado de Gestion debe tener su correspondiente mapa de riesgos.

Se evidencia cumplimiento de esta politica de operacién. Los 27 procesos documentados en el Ministerio de Salud
y Proteccion Social identificaron 57 riesgos de gestion: Un proceso tiene identificados cinco riesgos; tres procesos,
cuatro riesgos; cinco procesos identificaron tres riesgos; siete procesos, identificaron dos riesgos y 11 procesos
identificaron un Unico riesgo.

No obstante, se continlan observando procesos que estando bajo el liderazgo de los viceministros y la
responsabilidad de directores o Jefes de Oficina, que no identifican riesgos relacionados con las materias que
estan bajo su ambito. Asi:

El proceso de Direccionamiento Estratégico. Para la vigencia 2020 se gestionaron cuatro riesgos. Dos bajo la
responsabilidad de la Jefatura de la Oficina de Planeacion y Estudios Sectoriales: i) Inexactitud en la formulacion
de planes, programas y/o proyectos asociados a la planeacion estratégica del Ministerio de Salud y Proteccidn
Social. i) Inadecuado suministro/entrega de productos y/o servicios con los parametros definidos para alcanzar los
resultados en los estudios, evaluaciones e investigaciones priorizadas.

5 Actividades contenidas en el Guia para la administracion integral de riesgos en los procesos, numerales 21y 22.
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Dos mas, a cargo del Coordinador Grupo de Cooperacion y Relaciones Internacionales: i) Inadecuada
planificacién para la formulacion de la agenda de cooperacién internacional. i) Inexactitud ante la planeacién de
convenios de Cooperacion Internacional.

No se han formulado riesgos para temas que tienen una triple connotacién, es decir, son estratégicos, misionales
y transversales, como son: Politica Publica, Asistencia Técnica y Transferencias.

Gestion de la Proteccion Social en Salud. Liderado por el Viceministerio de la Proteccion Social. Los lideres de
los procedimientos documentados son: Director de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento
en Salud. Director de Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones.
Jefe Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y Desastres.

Se observa identificacion de riesgos cuya responsabilidad de administracién recae sobre la Direccion de
Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud. De la Direccion de Regulacion de la Operacién del
Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones y Oficina de Gestién Territorial, no se observo ficha
integral de riesgo de gestion.

Gestion de la Prestacion de Servicios de Salud. Liderado por el Viceministerio de Salud Publica y Prestacién
de Servicios. Los procedimientos adjuntos al proceso estan bajo la responsabilidad de: Director de Prestacion de
Servicios y Atencion Primaria / Jefe Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres / Jefe Oficina de
Calidad.

Se evidencia ficha integral de riesgos administrados por la Direccion de Prestacién de Servicios y Atencién
Primaria, pero no para la Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres y Oficina de Calidad.

» El Mapa de Riesgos Institucional debe ser actualizado y publicado en caso de presentarse novedades.
De acuerdo con fecha de aprobacion de los mapas de riesgos de los procesos, los mismos se actualizaron en
2020 asi:
+ A 31 de mayo, se actualizaron cuatro riesgos de los procesos Gestion de la Proteccion Social en Salud vy,
Control y Evaluacion de la Gestidn.
* A 30 de junio, 31 riesgos de 13 procesos.
* A 31 de julio, 10 riesgos de 5 procesos.
* Entre agosto y noviembre, se actualizaron 5 riesgos mas de cuatro procesos.
+ Adicional, dos riesgos no se actualizaron y en las fichas de cinco riesgos no se registra fecha de aprobacién.

Lo anterior implica que el mapa de riesgos institucional se esté actualizando permanentemente. No obstante, en

consulta efectuada el 18 de enero de 2021, se observd que los siguientes riesgos no han sido incluidos en el

mapa de riesgos institucional:
* Inadecuada planificacion para el seguimiento y evaluacién de planes, programas y estrategias a cargo de la
direccion, del proceso Intervenciones Colectivas, no figuraba en el Mapa de Riesgos Institucionales.

* Inadecuado suministro/entrega de Productos y/o servicios al no disponer de los sistemas de informacién
misionales durante la ejecucion contractual, del proceso Administracion de Sistemas de Informacion.

* Inadecuado suministro/entrega de Productos y/o servicios con calidad del concepto técnico de viabilidad de
proyectos de inversion en infraestructura asociada a la prestacién de servicios de salud y dotacién hospitalaria,
del proceso Gestion de la Prestacion de Servicios en Salud.

» La ficha integral del riesgo realiza los calculos automaticos en lo relacionado a la calificacion del
riesgo residual, la solidez del control, la solidez del conjunto de controles y la calificacion del riesgo
residual.

La presentacion del disefio de las actividades de control, fue uno de los aspectos que se ajusté dentro de la Ficha

Integral del Riesgo u Oportunidad:
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Se entiende que, con la nueva presentacion, se busco facilitarles a los procesos la redaccion de la actividad de
control y dar respuesta de manera sencilla, a las variables del disefio de control. No obstante, en la practica, los
ajustes no resultaron ser de facil aplicacion frente a algunos controles, por la forma en que se construyo la
pregunta y por las mismas opciones de respuesta.

A continuacion, se describe la forma en que la Oficina de Control Interno plante¢ las preguntas durante evaluacion
de los controles, para dar claridad a cada variable y poder constatar la solidez de los controles:
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» El Mapa de riesgos Institucional y el Mapa de Riesgos del Proceso deben consolidar los riesgos de
gestion de procesos, corrupcion y seguridad de digital aprobados.

El Mapa de Riesgos Institucional no cumple con esta politica. En el mismo, solo se consolidan los riesgos de

gestion. En cuanto a los mapas por proceso se establecieron las siguientes situaciones:

PROCESOS ESTRATEGICOS:
+ Administracion del Sistema Integrado de Gestién Institucional, tiene dos mapas. Uno con un riesgo de gestion y
otro, con un riesgo de seguridad digital.

+ Gestidn del Servicio al Ciudadano tiene dos mapas. Uno de ellos con la identificacion del riesgo de gestion y
otro con la identificacion de dos riesgos de seguridad digital.

+ Direccionamiento Estratégico tiene tres mapas: Dos a cargo de la OAPES con un riesgo de gestion cada uno y
uno bajo la responsabilidad del Grupo de Cooperacién Internacional con dos riesgos de gestion.

+ Gestidn de las Comunicaciones, con un unico riesgo de gestién.

+ Gestidn para la Innovacion y Adopcién de las Mejores Practicas de TIC, un mapa con Unico riesgo de gestion.

+ Transversalizacion del Enfoque Diferencial, un mapa de riesgos con tres riesgos de gestion.

+ Mejora Continua, con un mapa con tres riesgos de gestion identificados.

PROCESOS MISIONALES:
+ Gestidn de las Intervenciones Individuales y Colectivas para la Promocién de la Salud y Prevencion de la
Enfermedad, tiene tres mapas: Uno, con dos riesgos de corrupcién. Dos mas, cada uno con un riesgo de
gestion.

+ Gestidn de la Proteccién Social en Salud, tiene cuatro mapas: dos, cada uno con un riesgo de corrupcion y dos
mas, cada uno con un riesgo de gestion.

+ Prestacion de Servicios tiene tres mapas: Uno con un riesgo de corrupcién y dos mas, cada uno con riesgo de
gestion.

* Andlisis de Recursos del SGSSS y Planeacién Financiera Territorial, tiene un Unico mapa de riesgos con tres
riesgos de gestion.

+ Ciclo de Vida y Reingenieria de Sistemas de Informacion, tiene un Ginico mapa con tres fichas en las que
se identifican dos riesgos de gestion y uno de corrupcion.

* Integracion de Datos de Nuevas Fuentes al Sistema de Gestion de Datos, tiene dos mapas: Uno con un riesgo
de gestidn y otro, con un riesgo de corrupcion.

+ Gestion de Medicamentos y Tecnologias de Salud, tiene un Gnico mapa con la identificacion de un
riesgo de corrupcion y cuatro de gestion.

+ Gestion del Talento Humano en Salud, tiene un tnico mapa con tres riesgos de gestion.

+ Planeacion, Monitoreo y Evaluacién de Resultados en Salud Publica, tiene un Gnico mapa con un riesgo de
gestion.

PROCESOS DE APOYO
+ Gestion del Talento Humano, tiene tres mapas de riesgos: Dos en el los que se identifica un riesgo de
corrupcion y uno de gestidn. Y un tercer mapa en el que se presentan tres riesgos de seguridad digital.

* Gestion de la Contratacion, con dos mapas de riesgos. Uno con dos riegos de gestion y otro con dos riesgos de
seguridad digital.

+ Gestién Documental, presenta un mapa con dos riesgos de gestioén y otro con dos riesgos de seguridad digital.

* Administracion de Sistemas de Informacion con dos mapas: Uno en el que se identifica un riesgo de corrupcion
y otro con uno de gestion.

+ Gestion Soporte de las Tecnologias, con un mapa en el que se identifica un unico riesgo de gestion.

+ Gestidn de Bienes e Insumos, tiene un mapa con cuatro riesgos de gestion.

+ Gestion Financiera tiene tres mapas de riesgos: Dos mapas, cada uno con un riesgo de corrupcion y uno de
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seguridad de la informacién digital, y un tercer mapa con cinco riesgos de gestion.
+ Gestidn Juridica, un tnico mapa de riesgos con un riesgo de gestion.
+ Gestidn de Patrimonios Auténomos tiene un mapa con tres riesgos de gestion.

PROCESOS DE EVALUACION

+ Control y Evaluacion de la Gestién, con un mapa en el que identifican dos riesgos de gestion.

+ Gestidn y prevencién de asuntos disciplinarios, tiene tres mapas de riesgos: Dos mapas cada uno con un riesgo
de corrupcion y de gestién. Y un tercer mapa con tres riesgos de seguridad digital.

» La gestion de los riesgos debe ser monitoreada y revisada al menos cada tres meses por parte del
Lider del proceso.

De acuerdo con la Guia Administracion Integral de Riesgos en los Procesos, numeral 19: Monitoreo y Revision, el

lider del proceso debe realizar al menos una vez cada tres meses el reporte de monitoreo y revision de la gestion

de los riesgos lo cual incluye determinar si:

> Las acciones de tratamiento se estan desarrollando correctamente.

> Los controles establecidos se encuentran operando con normalidad.

> Se han generado alertas tempranas.

> Existen riesgos emergentes.

> Si el riesgo se ha materializado.

Frente a esta actividad, el Grupo de Desarrollo Organizacional en el informe Semestral de Administracion de
Riesgos Il, precisa que a noviembre de 2020 se contaba con el primer reporte de monitoreo. No obstante, no fue
allegada a esta Oficina el soporte que evidenciara el cumplimiento de los procesos frente a este monitoreo y la
consolidacion de los datos, para establecer el comportamiento de cada una de las 5 variables definidas.

En la citada Guia en cuanto a la Medicion y andlisis de indicadores en la gestion del riesgo, sefiala que se
determinan como indicadores: el Nivel de efectividad de los controles establecidos y el Nivel de
cumplimiento de las acciones de tratamiento. Los cuales deben ser reportados por vigencia a nivel de proceso
y de la entidad. Cuando se tenga como minimo una linea base de medicién a nivel de proceso y de la entidad
debera determinarse la disminucion del nivel de vulnerabilidad en los riesgos criticos identificados.

En el informe Semestral de Administraciéon de Riesgos Il, el Grupo de Desarrollo Organizacional presenta los
siguientes datos:

Porcentaje de efectividad de los controles existentes:
Riesgos de gestion:

75% de los controles de probabilidad calificados como fuertes
77% de los controles de impacto calificados como fuertes

Porcentaje de eficacia en los planes de tratamiento vigencia 2020:
Riesgos de Corrupcion: 75%
Riesgos de Gestidn: N.D (planes en ejecucion)

Porcentaje de eficacia en las oportunidades (Riesgos estratégicos): 93%

En la actividad 16 del procedimiento, Evaluar la gestion del riesgo se establece que: Los procesos reportan
mediante acta la evaluacion de la gestion realizada en la vigencia con relacion a los controles y las acciones

Fecha de Version: 27 de octubre de 2016




o o

%

CONTROL Y EVALUACION DE LA
- e -
La salud
es de todos
Seguimiento y control 02

tomadas. El Grupo de Desarrollo Organizacional consolidara los resultados presentados para emitir informe a nivel
institucional. Posterior al analisis de los resultados se estableceran las acciones o ajustes a incorporar en la
administracion del riesgo a nivel institucional. (Acta de cierre de la vigencia)

En el citado informe no se observan resultados frente a esta actividad.

» La Oficina de Control Interno debe realizar seguimiento a los riesgos de gestion de procesos y de
seguridad digital por lo menos una vez al aio, cuyo informe debe ser publicado durante el mes
siguiente al periodo.

La Oficina de Control Interno, realiza evaluacién anual a los riesgos de gestion con corte a diciembre de cada

vigencia y entrega el informe a cierre del primer bimestre del siguiente afio.

Los informes se encuentran publicados en: https://www.minsalud.gov.co/Ministerio/Institucional/Paginas/Oficina-

de-Control-Interno---Ley-de-Transparencia.aspx

» La revision de la Direccion frente a la gestion de riesgos realizada debe efectuarse por lo menos una
vez al afio
Se observa cumplimiento: https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/default.aspx.

» Para la eliminacion de riesgos establecidos en el Mapa de Riesgos Institucional se debe enviar la
solicitud al correo sig@minsalud.gov.co con copia al Coordinador del Grupo de Desarrollo
Organizacional (gestion de procesos y corrupcion) y Jefe de la Oficina de TIC - Lider del Sistema de
Gestion de Seguridad de la Informacién (Seguridad Digital) con la justificacion correspondiente.

De acuerdo con la Oficina Asesora de Planeacién y Estudios Sectoriales, durante la vigencia 2020, ninguno de los

procesos solicitd eliminacion de riesgos.

» El documento ASIS06 Politica de Administracion de Riesgos Institucionales, debe ser comunicada a
través de los medios disponibles, y revisada por lo menos una vez al afo para su actualizacion en
caso de ser necesario, durante la sesion del Comité Institucional de Coordinacién de Control Interno.

La Politica de Administracién de Riesgos de Gestion vigente en el Ministerio fue aprobada por el Comité
Coordinador del Sistema de Control Interno en sesion del 2 de abril de 2019.6 De acuerdo con la Oficina Asesora
de Planeacion y Estudios Sectoriales, la Politica no fue revisada ni evaluada durante 2020.

La Oficina de Tecnologias de la Informacién y Comunicacién, como lider del Sistema de Seguridad de la
Informacién, solicito al Comité Institucional de Coordinaciéon de Control Interno la aprobacion del
documento ASIS06 Politica de Administracion de Riesgos Institucionales V2, en sesion del 20 de septiembre de
2020.

» Los riesgos identificados deben estar asociados a las categorias preestablecidas.

En el Ministerio de Salud y Proteccién Social se han preestablecido 15 categorias para los riesgos de gestion:
Seis de eficacia, cuatro de eficiencia, uno de efectividad y cinco mas que no corresponden a ninguno de estos
conceptos.

En la formulacion de los riesgos, se han empleado 11, de las 15 categorias. La mas usada es la “Inexactitud”.

6 https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Mapa-de-procesos/Documentosmapa/ASIS06.pdf (Consulta marzo 4 de 2021)
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DARNO DE ACTIVOS
[EFICIENCIA] INADECUADO SEGUIMIENTO A LA GESTION
[EFICIENCIA] INOPORTUNO SEGUIMIENTO A LA GESTION
[EFICACIA] INADECUADA PLANIFICACION
DECISIONES ERRONEAS
INCUMPLIMIENTO DE COMPROMISOS
INCUMPLIMIENTO LEGAL
[EFICACIA] INOPORTUNA ATENCION DE NECESIDADES O REQUERIMIENTOS P‘
[EFICACIA] INCUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS ESTABLECIDOS _‘
[EFICACIA] INADECUADO SUMINISTRO/ENTREGA DE PRODUCTOS Y/O SERVICIOS
INEXACTITUD
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Las categorias que no figuran dentro de la formulacion de los riesgos son:

[Eficacia] Inadecuada implementacion de politicas, normas, estandares, planes y/o programas
[Eficiencia] Inadecuada asignacién y/o ejecucion de los recursos

[Eficiencia] Inadecuado seguimiento a la asignacién y/o ejecucion de los recursos
[Efectividad] Incumplimiento en la entrega de los resultados e impacto previstos

» El Contexto Estratégico del MSPS deber ser revisado por lo menos una vez al afio para realizar los
ajustes correspondientes en caso de ser necesario
En consulta efectuada a los documentos Informe Revisién por la Direccion - 2020 Sistema Integrado de Gestion,
presentados al Comité Institucional de Gestién y Desempefio en sesion del 11 de noviembre de 2020, el Contexto
Estratégico de fecha 2018, fue actualizado, a partir de la metodologia FODA.
De acuerdo con el informe, el contexto estratégico actualizado se presentara en la instancia de Comité
Institucional de Gestion y desemperio y se divulgara a los colaboradores de la entidad y sera dispuesta en la
pagina web del Ministerio, con el fin de ser conocida por los distintos grupos de valor ¢ interés. (...) Una vez
presentado a los colaboradores de la entidad y dado a conocer a los grupos de valor, se procedera a publicar el
contexto estratégico 2020 y eventualmente se ajustara el documento de Plataforma Estratégica 2018- 2022, el
cual sera publicado tanto en la pagina web como en la intranet.
La Coordinacion del Grupo de Desarrollo Organizacional, informé que: En el mes de diciembre se llevé a cabo
revision con Ministerio, Viceministros y Directivos para analizar entre otros aspectos nuevas acciones estratégicas,
asi como el contexto estratégico y riesqos estratégicos, los cuales estan en aprobacion por las instancias
competentes de la entidad.

» La gestion de los riesgos identificados estd a cargo del respectivo responsable, que no
necesariamente corresponde al lider del proceso
Se hace la diferencia entre lider y responsable de la gestién de los riesgos, bajo el entendido que hay procesos
liderados por los viceministerios, cuyos riesgos identificados responden a los procedimientos adjuntos al mismo.
Ejemplos: i) los procesos Gestion de la Proteccion Social en Salud y Gestién de la Prestacion de Servicios en
Salud, cuyos responsables son: Director de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en
Salud. Director de Regulacion de la Operacion del Aseguramiento en Salud, Riesgos Laborales y Pensiones. Jefe
Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres y Jefe Oficina de Calidad. ii) Direccionamiento
Estratégico, liderado por la Oficina de Planeacion y Estudios Sectoriales, pero como responsables figuran:

7 https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/default.aspx  https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/default.aspx Formato
presentacion, 34 folios. Formato Word, 56 paginas.
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Coordinador del Grupo de Cooperacion y Relaciones Internacionales. Coordinador Grupo de Estudios Sectoriales
y Evaluacion de Politica Publica y Coordinador Grupo de Planeacion. iii) Proceso Administracion del Sistema
Integrado de Gestion, liderado por el Jefe de la Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales, que
ademas es responsable de 4 procedimientos. También figura Oficina de TIC y la Subdirectora de Gestion de
Talento Humano.

» La gestion de oportunidades en el contexto positivo del riesgo se desarrollara solamente en el
contexto estratégico a través de los riesgos estratégicos soportados en el desarrollo de los proyectos
de inversion asociados a los objetivos estratégicos vigentes.

Las oportunidades definidas de acuerdo con la politica de operacién son:

Riesgo 1

Inadecuadas estrategias de gobernanza orientadas a garantizar la adopcion de politicas,
Fortalecer la rectoria y gobernanza tanto a nivel sectorial como|lineamientos e instrumentos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
territorial del Sistema General de Seguridad Social en Salud|(SGSSS)en las entidades del sector y del territorio.

(SGSSS), a través de la generacion de instrumentos,|Controles:

lineamientos, politicas y asistencia técnica, con el fin de|i) Inplementacion de mecanismos de participacion activa y social en la formulacion de
mejorar la capacidad institucional de los actores del sistema. |politicas, lineamientos e instrumentos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) con las entidades del sector y territorio.

ii) Desarrollo del comité sectorial de desempefio

Implementar intervenciones en salud publica y promocion de|Riesgo 2

politicas saludables, mediante la priorizacion segun carga de|Insuficiente cobertura en la implementacion de las intervenciones en salud publica yla
enfermedad y el andlisis, diagnostico y particularidades del|promocion de politicas saludables en el territorio nacional

territorio y poblacionales, asi como las acciones|Controles:

intersectoriales, con el fin de mejorar la calidad de vida y|Implementacion del Plan Decenal de Salud Publica Implementacién de Programas y)|
bienestar de los habitantes del territorio nacional. planes de promocion en salud y prevencion de la enfermedad

Formular planes sectoriales en
tematicas de gobernanza en
comun.
Disefiar mecanismos y canales de
comunicaciones  sectorial |
territorial.

Actualizar poliicas, planes |
programas con base en el nuevo
Plan de Gobierno

. . Riesgo 3 .
Aicular los agentes del  seclor salud mediante el Inadecuados modelos y estandares de calidad orientados a la oportunidad, Amphar Ia”cobertura en la
implementacion de los modelos de

fortalecimiento de la regulacion de los mecanismos de R " .
humanizacion en la prestacion de senicios de salud

habilitacion, acreditacion, la generacion de incentivos, calidad y humanizacion en la
modelos integrales de atencién, acceso a la infraestructura y} prestacion de senvicios de salud.
dotacion en salud, para responder con calidad, oportunidad y| COntroles: Fortalecer los mecanismos de
humanizacién en la prestacion de senicios de salud a los|ImPlementacion de guias y estandares de acreditacion y habilitacion incentivos y modelos integrales de
habitantes del territorio nacional Implementacion del Modelo de humanizacion en la prestacion del servicio atencion en salud
Riesgo 4
Inadecuado disefio e implementacion del modelo de operacion del Talento Humano en
. Salud
Fortalecer el talento humano en salud, mediante la . »
- ) ) Lo . |Controles: Actualizar le modelo de operacion
generacion de lineamientos de formacién, incentivos, » . . ,
o . . . Implementacion de lineamientos operativos en: del Talento Humano en Salud en el
formalizacion y cierre de brechas, con el propésito de mejorar| ) . B .
. . . Docencia Senvcio en los Programas de Formacion del Area de la Salud MSPS
la calidad en la prestacion de senvicios en salud. e _ ) B ) .
Andlisis de Pertinencia de Nuevos Programas de Educacion Superior del Area de la
Salud
Informacion y Conocimiento del Talento Humano en Salud Senicio Social Obligatorio
Riesgo 5

Mejorar la sostenibilidad financiera del Sistema General de Insostenibilidad financiera del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)

Seguridad Social en Salud (SGSSS) mediante el control de
gastos, el saneamiento de deudas y el incremento de las
distintas fuentes de financiamiento con el fin de garantizar la
prestacion de senicios en salud.

Controles: Establecer Modelo/ estrategia de
Implementacion de lineamientos operativos orientados a: nuevas fuentes de financiamiento
La Sostenibilidad financiera.

Implementacion de Planes financieros territoriales de salud.

Saneamiento financiero del sector.

Fortalecer la capacidad institucional mediante la optimizacién |Riesgo 6

de procesos, el empoderamiento del talento humano, la|lnadecuado desarrollo institucional para la calidad y eficiencia en la prestacion de los
articulacion interna, la gestion del conocimiento, las|senicios del MSPS

tecnologias de la informacion y la comunicacion y la|Controles

infraestructura fisica con el fin de mejorar la oferta institucional | Desarrollo, implementacion y evaluacion de los sistemas integrados de gestion

a los habitantes del territorio nacional en términos de calidad y|Implementacion de procesos y procedimientos

eficiencia. Tramites u otros procedimientos administrativos

Actualizacion de la plataforma
estratégica institucional

Definicion de modelo de cadena
de valor en los procesos misionales
Definicion del modelo institucional

de servicio
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» Se deberan identificar y gestionar los riesgos estratégicos tomando como insumo el analisis de
contexto de la planeacion estratégica vigente, los controles institucionales relativos a la operacion y
misionalidad en el marco de los objetivos del Ministerio.

El tema de los riesgos estratégicos, no tiene suficiente desarrollo ni en la Guia Administracion Integral de Riesgos

en los Procesos, ni en el respectivo procedimiento. En la primera, ademas de la politica de operacion en cita, se

hace la siguiente referencia: Riesgos estratégicos: se asocian con la forma en que se administra la Entidad. El
manejo del riesgo estratégico se enfoca a asuntos globales relacionados con la misién y el cumplimiento de los
objetivos estratégicos, la definicion de politicas, el disefio y la conceptualizacion de la entidad por parte de la alta

gerencia. (19)

En el procedimiento Administracion Integral Riesgos Institucionales, el tema esta contemplado en la actividad dos,

asi:

Jefe de la Oficina

2 Identificar los riesgos Lusrgi‘asndi;us Cr‘eﬁ;_rlig[u:ndellc‘;}unﬁlg;lo 851:3;:2 w0 :oes Plansar :::;i:;gn d8 loe Asesora de Riesgos esirabégicos inchuides en el
esiratégicos ! o8 169 Planeacion y documento plataforma estrabégica.

relacionados. #5g0s BSTABQICOS | Eop o Sectariales

El registro de la actividad cambid. Inicialmente indicaba: Riesgos estratégicos identificados en el Formato ASIF09,
condicion que se cumplié durante la vigencia 2019. Para 2020 se especifico: Riesgos estratégicos incluidos en el
documento plataforma estratégica.

La Oficina Asesora explica, que la decisién se fundamenta en el hecho que la aplicaciéon del Formato ASIF09
Ficha Integral del Riesgo, resulté ser un instrumento complejo para aplicarlo a los riesgos estratégicos, razén por
la que se dejaron registrados en el documento Plataforma Estratégica 2018- 2022 para ser gestionados en el
desarrollo de los proyectos de inversion asociados a los objetivos estratégicos.

En el Documento Plataforma Estratégica 2018 — 2022, se lee la siguiente nota: De acuerdo con lo establecido por
la Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, expedida por el
Departamento Administrativo de la Funcion Pablica, en el marco del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion -
MIPG un tipo de riesgos son los estratégicos, entendidos éstos como la posibilidad de ocurrencia de eventos
que afecten los objetivos estratégicos de la organizacion publica y por tanto impactan toda la entidad, en
este sentido en el Anexo No. 2 se relacionan estos riesgos, los cuales han tomado como insumos los resultados
obtenidos en el contexto estratégico relacionados en el presente documento. (25) (Negrilla fuera de texto)

Como riesgos estratégicos se definieron los siguientes:

Riesgo 1

Inadecuada: ias de orientadas a garantizar la adopcion de politicas,

1.1 Disefiar e implementar el Modelo de Accién Integral Territorial (MAITE).(OT) lineamientos e instrumentos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
1.2 Implementar un Plan de Accion del MAITE en 5 departamentos priorizados: La i

Fortalecer la rectoria y gobemanza tanto a nivel sectorial " P ¢ ! p p (SGSSS)en las entidades del sector y del territorio.

L . X i Guajira, Vichada, Casanare, Guavare y Choco. (UC) Controles:

como tertorial del Sistema General de Social en 1.3. Regl el uso i del Cannabis y medicamentos de control especial.|j) Impl i0 i icipacio i i i0

Salud (SGSSS), a través de la generacion de instrumentos, '(':) y pecE) P " o . s deo y n acha y social n.en la formulacitn de

. politcas y asi ia técnica, con el fin de ) ] polmcas‘\lneamlent0§e|nstrurnemosdel Slste}ma General de Seguridad Social en Salud
14 Introducir reformas sectoriales. (UC) (SGSSS) con las entidades del sector yterritorio.

mejorar la capacidad institucional de los actores del sistema. . " .
1.5 Proteger al sector de la salud de los riesgos de corrupcion y falta de transparencia.|ii) Desarrollo del comité sectorial de desempefio

(PND)

Acciones:
Acciones estratégicas
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Implementar intervenciones en salud publica y promocion de:
politicas saludables, mediante la priorizacion segun carga de:

2.1 Priorizar e implementar intervenciones en salud publica y liderar, monitorear y evaluar|
las acciones paralap ion de politicas (PND)

2.2 Estructurar e implementar la Politica Integral para la Prevencion y Atencion del
Consumo de Sustancias Psicoactivas. (UC)

Riesgo 2

cobertura en la de las inter en salud publica yla

promocion de politicas saludables en el territorio nacional

Aticular los agentes del sector salud mediante el

Controles:
er y el analisis, y particularidades del|2.3 Emprender una ruta intersectorial de atencion a los nifios con desnutricion aguda. . . "
. . " . Implementacion del Plan Decenal de Salud Publica Implementacion de Programas y|
territorio y poblacionales, asi como las acciones|(UC) lanes de 6n en salud 6n de la enf o
u

intersectoriales, con el fin de mejorar la calidad de vida y|2.4 Entrar en la Iniciativa Regional de Eliminacion de la Malaria -IREM-. (UC) P - ye !
bienestar de los habitantes del territorio nacional. 2.5 Implementar el Plan de Accion Alianza Colombia Vive Saludable. (UC) Acciones:

2.6 Disefiar y emprender un Plan Nacional de Respuesta al Fenémeno Migratorio,|, . ' -

X . Acciones estratégicas

adaptado a 15 entidades territoriales. (UC)

3.1. Fortaleceri los publicos (p Al Hospital). (OT) )

3.2. Implementar un plan de accién del Programa Al Hospital en 8 hospitales priorizados. Riesgo3

s modelos y de calidad alaop

(Uc)

3.3. Implementar una reforma de los Hospitales Publicos. (OT)

3.4 Redefinir e implementar una politica de prestacion de senicios garantizando la
lidad y humanizacion de la atencion. (PND)

de la

de los d
habilitacié on. la :

modelos integrales de atencion, acceso a la infraestructura y|

humanizacion en la prestacion de senvicios de salud

dotacion en salud, para resp con calidad, op:
humanizacion en la prestacion de senicios de salud a los|
habitantes del territorio nacional

de i 3.5 Actualizar el marco deil fisica ia (UC) Controles:
3.6 Fortalecer la de i iones, estudios y 6n de las politi on de guias y de ony
en salud yp 6n social (PI) Implementacion del Modelo de humanizacion en la prestacion del senicio

3.7 Robustecer los sistemas de habilitacion y acreditacion para prestadores y|
aseguradores. (PND)

3.8 Generar incentivos al desempefio para la calidad, eficiencia y el mejoramiento de los|
resultados en salud. (PND)

3.9 Incentivar herramientas que pongan a disposicion informacion de calidad y|
desempefio de cara a los usuarios para en latomade (PND)

Fortalecer el talento humano en salud, mediante la
generacion de lineamientos de formacion, incentivos,
formalizacion y cierre de brechas, con el propésito de mejorar,
la calidad en la prestacion de senvicios en salud.

4.1 Cerrar brechas de talento humano en el sector de la salud. (PND)
4.2 Crear y desarrollar lineamientos para el cierre de brechas de cantidad, calidad

Acciones:
Acciones estratégicas
Riesgo 4
Inad do disefio e impl 6n del modelo de 6n del Talento Humano en
Salud
Controles:
6n de en:

pertinencia del talento humano de la salud a nivel territorial. (PND)
4.3 Implementar estrategias de educacion continua para desarrollar y fortalecer|

Docencia Senvicio en los Programas de Formacion del Area de la Salud
Analisis de Pertinencia de Nuevos Programas de Educacion Superior del Area de

Mejorar la sostenibilidad financiera del Sistema General de:
Seguridad Social en Salud (SGSSS) mediante el control de
gastos, el saneamiento de deudas y el incremento de las
distintas fuentes de financiamiento con el fin de garantizar la
prestacion de senicios en salud.

delos de la salud. (PND) la Salud
Informacion y Conocimiento del Talento Humano en Salud Senvicio Social Obligatorio
Acciones:
Acciones
5.1 Actualizar si tte el Plan de con cargoala UPC. (OT) Riesgo 5

5.2 Mejorar la eficiencia del gasto no Plan de Beneficios de Salud - PBS. (OT)

Insostenibilidad financiera del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)

5.3 Disefiar e implementar el subsidio parcial en salud de acuerdo a la de
pago. (OT) Controles:
5.4 Incrementar nuevas fuentes de ingresos a través de nuevos 0 gasto di on de p a
bolsillo. (OT) La Sostenibilidad financiera.
6n de Planes de salud.

5.5 Estructurar e implementar un Acuerdo nacional de Punto Final para la dismir
de las deudas acumuladas. (OT )
5.6 Estructurar e implementar un Acuerdo territorial de Punto Final para la disminucién

Saneamiento financiero del sector.

Fortalecer la capacidad institucional ~mediante Ia
de procesos, el empoderamiento del talento
humano, la articulacion interna, la gestion del conocimiento,

de las deudas acumuladas. (OT) Acciones:

5.7 Fortalecer la Politica Farmacéutica. (OT) Acciones estratégicas
5.8 Reglamentar valores méaximos de recobro ytechos de presupuesto. (UC)

6.1 Fortalecer el entorno laboral del ministerio. (PI) Riesgo 6

6.2 Fortalecer los sistemas de gestion del ministerio con base en las di
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion. (PI)
6.3 Impl el modelo de atencion y senvicio al ciudadano. (PI)

las de la yla yla
fisica con el fin de mejorar la oferta
institucional a los habitantes del territorio nacional en
términos de calidad yeficiencia.

6.4 Mejorar las sedes fisicas del ministerio. (PI)

6.5 Fortalecer el sistema de informacion del ministerio. (Pl)

6.6 Fortalecer la 6n publica y parala p
los temas relacionados con salud y proteccion social. (PI)

6n y divulgacion de:

institucional para la calidad y eficiencia en la prestacion de los
senvicios del MSPS

Desarrollo, implementacion y evaluacion de los sistemas integrados de gestion

on de procesos y prc
Tramites u otros procedimientos administrativos

Acciones:
Acciones estratégicas

»

La entidad dispondra de los recursos necesarios para adoptar la politica.

En consulta efectuada al Sistema de Seguimiento a Proyectos de Inversioné se observa que para la vigencia 2020,
la Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales gerenciaba el proyecto de inversion Fortalecimiento de
los sistemas de gestion en el Ministerio de Salud y Proteccién Social nacional, con el objetivo de Implementar
articuladamente los sistemas de gestion en el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Su cierre a diciembre de
2020 presenta la siguiente situacion:

8 https://spi.dnp.gov.co/Consultas/. Febrero 8 de 2021
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100,00%

93,74%

AVANCE AVANCE FINANCIERO AVANCE GESTION
FISICO

El detalle de la cadena de valor es el siguiente:

OBJETIVO PRODUCTO ACTIVIDADES OBSERVACIONES INICIAL VIGENTE ~ OBLIGADO
Sensibilizar a los servidores publicos en temas
lacionad I I tacion, .
. . relaciona .os coﬂ a . \mp.emen cion, Noregistra 50 50 5
Apropiar los temas de gestion en los - " mantenimiento y mejora del sistema integrado de
) . o Senvcio de Educacion Informal para ”
servidores publicos del Ministerio de . X gestion
- . la Gestion
Salud yProteccion Social
Prestar asistencia técnica en temas relacionados
No registr: 0 0 0
con el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion o fegista § § §
Para Diciembre 2020 se continua con el disefio,
| ion, imi jora del
Apoyarla imp ion del Modelo | dode Sistema  Inte r'ad:)“mde Gestion. ye:efsraeci:I
Planeacion y Gestion a nivel sectorial e 9 . ' " P $460.000.000( $460.000.000( $440.341.798
insitucionl desarrollando acciones para la articulacién con el
Modelo Integrado de Planeacién y Gestién - MIPG
(ver anexo)
Se realizd la contratacion con la firma SGS
Colombia quien desarrollo la auditoria de afio 1,
Mantel rtificar | J( d tion de | d I i ditoria  di
ar\ ner y certificar los sistemas de gestion de la[que .ct.)rrespon e a .a primera auditoria de $20000000| $20000000]  $9.609.250
entidad seguimiento de este ciclo, logrando mantener la
Establecer ias de i ! o o certificacion en la norma ISO 9001:2015 del
de los diferentes temas del Sistema Senvicio de ""[; ot on Sistemas Sistema de Gestion de la Calidad. (ver anexo)
Integrado de Gestion © esion
Realizar monitoreo, actualizacion y seguimiento a
las actividades de implementacion del modelo
Integrado de Planeacion y Gestion -MIPG, bajo la|No registra $0! $0! $0
metodologia de Elaboracion y Control de
Documentos
Realizar monitoreo, actualizacion y seguimiento a
las actividades de implementacién del modelo
Integrado de Planeacion y Gestion -MIPG, bajo la|No registra $0 $0 $0
metodologia de Elaboracion y Control de
Documentos

Para la vigencia 2021, el proyecto de inversion presenta el siguiente avance:
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14,00%

0,00%

2
e
La cadena de valor se resume asi:
OBJETIVO PRODUCTO ACTIVIDADES OBSERVACIONES INICIAL VIGENTE OBLIGADO
Sensibilizar a los servidores publicos en temas
Apropiar los temas de gestion relacionados con la implementacion, |Para el mes de enero se tiene avance fisico pero.
piopier o o Servicio de Educacion | mantenimiento jora del sist integrado d ti bligad | period| rt $96.000.000] 596.000.000 $0
en los servidores publicos del r y mejora del sistema integrado de|no se tiene obligado en el periodo a reportar.
N Informal para la Gestién estion
Ministerio de Salud y - . 8
Proteccién Social Administrativa Prestar asistencia técnica en temas relacionados(Para el mes de enero no se programaron
roasi i i relaci
" - . e Prog $84.000.000( $84.000.000 $0|
con el Modelo Integrado de Planeaciény Gestidon  [asistencias técnicas
Apoyarlaimplementacién del Modelo Integrado de Para el mes de enero se tiene avance fisico pero
Planeacién y Gestién a nivel sectorial e . i . p $506.578.800| $506.578.800 $0)
N no se tiene obligado en el periodo a reportar.
institucional
Mar»1tener y certificar los sistemas de gestidn de la|Se tiene_ progr.amada la ejecucion de la actividad $20.000.000| $20.000.000 <0
entidad en el ultimo trimestre de 2021
Establecer estrategias de Reallzar monltoreo, .actuallzaclon.\{ seguimiento a
. s N - .. |las actividades de implementacién del modelo
integracion de los diferentes [Servicio de Implementacién Integrado de Pl L. Gestion -MIPG, bajo la|N ist 50 50 50
temas del Sistema Integrado Sistemas de Gestion ntegrado 'e aneacion y -e's fon - » bajo fa|Noregistra
L. metodologia de Elaboracién y Control de
de Gestién
Documentos
Realizar monitoreo, actualizacién y seguimiento a
las actividades de implementacion del modelo
Integrado de Planeacién y Gestion -MIPG, bajo la|No registra $0| $0| $0|
metodologia de Elaboracién y Control de
Documentos

» En caso de materializacion del riesgo se deberan tomar las acciones correctivas necesarias
En el informe semestral de administracion del riesgo de gestion Il del Grupo de Desarrollo Organizacional, durante
la vigencia 2020 no se materializo ninguno de los riesgos identificados.

En la vigencia 2019, de acuerdo con el diligenciamiento de las fichas de los riesgos que hicieron los procesos, los
riesgos que se relacionan, al parecer se materializaron en la vigencia 2019.

PROCESO

EL RESGO
IDENTIFICADO SE

RIESGO

MATERIALIZO
Inexactitud en la gestion de los planes de mejora por parte de los procesos
Mejora Continua Sl . g ”p jora por p P
del Sistema Integrado de Gestién
Gestion de Senicio al s Incumplimiento legal al tramitar fuera de términos una peticion del
Ciudadano ciudadano
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EL RESGO
PROCESO IDENTIFICADO SE RIESGO
MATERIALIZO
o ) [Eficacia] Inadecuado suministro/entrega de Productos ylo senicios al no
Administracion de Sistemas de ) . ) N . -
B Sl disponer de los sistemas de informacion misionales durante la ejecucion
Informacion
contractual
Patrimonios Autbnomos y g Eficacia] Inoportuna atencién de necesidades o requerimientos durante la
Entidades Liquidadas expedicion de certificaciones laborales
o ) Incumplimiento de compromisos al no pagar oportunamente las
Gestion Financiera Sl o )
obligaciones con recursos asignados
Incumplimiento de compromisos en la identificacién de las consignaciones
Gestion Financiera Sl cargadas por la DTN al portafolio del Ministerio, para la debida
clasificacion e imputacion de los ingresos
Inexactitud en la expedicion del certificado de disponibilidad presupuestal
Gestion Financiera Sl ) P P presup
ylo del registro presupuestal
o ) [Eficacia] Inoportuna atencién de necesidades o requerimientos en la
Gestion Financiera Sl L .
legalizacion de comisiones
[Eficacia] Incumplimiento de los objetivos establecidos en la aplicacién de
Gestion Documental Sl las directrices administrativas y técnicas en materia de gestién documental
en el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
Gestion de Soporte a las
i P Sl Dafio de activos En el Data Center
Tecnologias
Control y Evaluacion de la S Inexactitud en la aplicacion de criterios de calidad para la elaboracién de
Gestion los informes de la Oficina de Control Interno

A partir de las fichas de cierre que hicieron los procesos solo tres de estos procesos ratificaron la informacion:
Administracion de Sistemas de Informacion, Gestion de Soporte a las Tecnologias y Control y Evaluacién de la
Gestion.

» Se realizaran las actualizaciones necesarias como resultado del monitoreo y revision establecidos.

De acuerdo con fichas de riesgos, los siguientes procesos identificaron nuevos riesgos:

PROCESO CLASE DE RIESGO NOMBRE DEL RIESGO A ENERO DE 2021

Administracion del Sistema Integrado de
Gestion Institucional

[Eficiencia] Inadecuado seguimiento a la gestion en la planificacién,

OPERAT VO . L . . iy
implementacion y nivel de cumplimiento del Sistema Integrado de gestion.

[Eficacia] Inadecuado suministro/entrega de Productos ylo servicios con
los parametros definidos para alcanzar los resultados en los estudios,
evaluaciones e investigaciones priorizadas
[Eficacia] Inadecuada implementacion de politicas, normas, estandares,
planes ylo programas para la optimizacion de la gestion y la satisfaccion
de las partes interesadas y grupos de valor.

Direccionamiento Estratégico CUMPLIMIENTO

Mejora Continua OPERAT VO

[Eficacia] Incumplimiento de los objetivos establecidos en la planificacion

OPERAT VO . . Y ) .
yejecucion de las auditorias internas al Sistema Integrado de Gestion

Mejora Continua

[Eficacia] Inoportuna atencién de necesidades o requerimientos para el
desarrollo de los planes/ programas / actividades relacionadas con la
atencion de la emergencia del COVID-19

[Eficacia] Inadecuado suministro/entrega de Productos y/o senvicios sobre
informacion, ejecicio, desempefio, gestion del conocimiento y la
informacion del Talento Humano en Salud al no contar con personal
suficiente para la ejecucion de procedimientos y actividades.

Transversalizacion del Enfoque Diferencial  [OPERAT IVO

Desarrollo del Talento Humano en Salud CUMPLIMIENTO
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PROCESO

SE DE RIESGO NOMBRE DEL RIESGO A ENERO DE 2021
[Eficacia] Inoportuna atencién de necesidades o requerimientos sobre la
entrega de informacion y gestién de acciones para fortalecer el Talento
Humano en Salud relacionada con la atencion a la emergencia del

COVID-19.

Desarrollo del Talento Humano en Salud OPERAT VO

Gestion de las Intervenciones Individuales Y|
Colectivas para La Promocion de la Salud y|
Prevencion de la Enfermedad

Planeacion, Monitoreo y Evaluacion de
Resultados en Salud Publica
Patrimonios  Auténomos
Liquidadas

[Eficacia] Inadecuada planificacion para el seguimiento y evaluacion de

OPERATIVO ) s
planes, programas y estrategias a cargo de la direccion

[Eficacia] Inoportuna atencién de necesidades o requerimientos en el
monitoreo y evaluacion de los resultados de la Salud Publica

Inexactitud en la expedicion de Actos Administrativos del Orden
Secuencial de Pagos

[Eficacia] Inoportuna atencion de necesidades o requerimientos en la
legalizacion de comisiones

[Eficacia] Inadecuado suministro/entrega de Productos ylo senicios de

OPERATIVO

v Enbdades| e eativO

Gestion Financiera NO REGISTRA

Administracion de Bienes e Insumos CUMPLIMIENTO transporte, fotocopiado, vigilancia y senicios generales en el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.
Inexactitud en el desarrollo de las actividades que realiza la OCI, con
Control y Evaluacion de la Gestion OPERAT VO 9

ocacion de la pandemia del virus COVID-19.

En las actas de cierre, solo 5 de los 11 procesos ratifican esta informacion: Administracion del Sistema Integrado
de Gestion Institucional, Mejora Continua, Transversalizacion del Enfoque Diferencial, Patrimonios Autdnomos y
Entidades Liquidadas y Administracion de Bienes e Insumos. Los procesos de Gestion de Contratacién y Gestién
Juridica indican en las actas de cierre, que se incluyen nuevos riesgos, pero no se observa para ninguno de los
dos procesos, riesgos diferentes a los identificados en 2019.

Otras actualizaciones que los procesos consideraron en las actas de cierre, fueron:
12 procesos mantienen los riesgos, pero consideran necesario actualizarlos.
13 procesos conservan los controles, pero creen preciso actualizarlos.

18 procesos plantearon la necesidad de formular acciones de mejora.

» Dentro de la etapa de seguimiento y evaluacion se contempla el desarrollo de auditorias internas.
En el Informe Auditoria Interna 1er Ciclo-2020 Sistema de Gestion de la Calidad, que presenta de manera
consolidada, los resultados de las auditorias internas realizadas en el 1er ciclo 2020, las cuales fueron practicadas
a 27 procesos bajo la norma 1S09001:2015. Especificamente, frente al numeral 6.1.2 Acciones para abordar
riesgos y oportunidades se presentaron los siguientes resultados:

PROCESO NO CONFORMIDAD

OPORTUNDAD DE MEJORA ACCIONES DE MEJORA DOCUMENTADAS

Se evidencio que los planes de mejora como fruto de la

identificacion y priorizacion de los riesgos no se encuentran
documentados tal como lo indica el procedimiento ASIP02
Administracion Integral Riesgos Institucionales, la Guia ASIG01
Administracion Integral de Riesgos en los Procesos y el
procedimiento MACPO3 Planes de Mejora.

Gestion de Senvicio al Ciudadano.

El Grupo Atencién al Ciudadano debe formular acciones de
mejora orientadas a dar cumplimiento a lo establecido en los
procedimientos  ASIP02 Administracion Integral Riesgos
Institucionales y MACPO3 Planes de Mejora

Entre septiembre, octubre y noviembre de 2020, formulé;
10 acciones de mejora, teniendo como fuente Auditoria
Interna y Administracion de Riesgos. Se identifican
acciones enfocadas a la oportunidad de mejora.

Gestion de las Intervenciones
Individuales y Colectivas para la
Promocion de la Salud |
Prevencion de la Enfermedad

En La Direccion de Promocion y prevencion se observo que al
revisar la ficha de riesgos de gestion vigencia 2020, no se
encontré debidamente actualizada y publicada.

La Direccién de promocién y prevencion debe formular
acciones de mejora orientadas a la entrega oportuna de los
reportes pertinentes al Sistema integrado de Gestion
(Indicadores, Planes de mejora, Monitoreo de riesgos, efc.) asi
como la actualizacion de sus riesgos de gestion.

En octubre de 2020 el proceso formula 10 acciones;
teniendo como fuente Auditoria Interna y Administracion
de Riesgos. Se identifican acciones enfocadas a la
oportunidad de mejora.

En el proceso Planeacion, Monitoreo y Evaluacion de los
Resultados en Salud Publica, se evidencié que al revisar la

Planeacion, Monitoreo ylactualizacion y publicacion de la ficha de riesgos de gestion,
Evaluacion de los Resultados en|esté no fue actualizada ni publicada para la presente vigencia ...
Salud Pablica. no se muestra la implementacion del procedimiento ASIP02

Administracion Integral de riesgos institucionales, ni del formato

ASIF09 Ficha Integral del Riesgos u oportunidad.

La Direccion de Epidemiologia y demografia debe formular
acciones de mejora orientadas a dar cumplimiento a las
actividades de actualizacion de los riesgos de gestion, definidas
en el procedimiento ASIP02 Administracion integral de riesgos
institucionales.

En noviembre de 2020 y enero de 2021, el proceso
formula 14 acciones, teniendo como fuente Auditoria
nterna y Administracion de Riesgos. Se identifican
acciones enfocadas a la oportunidad de mejora.
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NO CONFORMIDAD

En el proceso de GTH Gestion del Talento Humano, se
evidencié en entrevista con las servidoras publicas encargadas
del procedimiento GTHP11 Certificaciones se encontré que no
se estdn cumpliendo con las politicas de operacion

inadas para el desarrollo y cumplimiento del mismo.

OPORTUNDAD DE MEJORA

El Subdirector de Gestion del Talento Humano debe formular

acciones de mejora orientadas al cumplimiento de las politicas
de operacion definidas en el procedimiento GTHP11
Certificaciones y el seguimiento de los controles que se;
implementaron en los riesgos de gestion del proceso.

ACCIONES DE MEJORA DOCUMENTADAS

En noviembre de 2020 el proceso formula 10 acciones,
teniendo como fuente Auditoria Interna. Se identifican
acciones enfocadas a la oportunidad de mejora.

Gestion Juridica

En el proceso de Gestion Juridica se evidencio que se
encuentra identificado el riesgo "Incumplimiento legal al
vencerse los términos para actuaciones judiciales” actualizado
el 30 de julio de 2020, el cual no se encuentra documentado tal
como lo indica el procedimiento ASIP02 Administracion Integral
Riesgos Institucionales, la Guia ASIG01 Administracion Integral
de Riesgos en los Procesos, ya que la calificacion antes de
controles para la probabilidad se encuentra en "rara vez' y para
el impacto en moderado”, adicionalmente se definen controles
Unicamente para un grupo cuando deberian ser transversales
al proceso.

La Direccion Juridica debe formular acciones de mejora
orientadas a la aplicacion correcta de la metodologia definida
en el procedimiento ASIP02 Administracion integral de riesgos;
institucionales y revalorar los riesgos identificados

En el proceso de Gestion Juridica se evidencio que los planes
de mejora como fruto de la identificacion y priorizacion de los

riesgos no se encuentran documentados tal como lo indica el|

procedimiento  ASIP02  Administracion Integral Riesgos
Institucionales, la Guia ASIG01 Administracion Integral de
Riesgos en los Procesos y el procedimiento MACPO3 Planes de
Mejora.

La Direccion Juridica debe formular acciones de mejora
a dar c iento a lo do en los

procedimientos  ASIP02 Administracion Integral Riesgos
Institucionales y MACPO3 Planes de Mejora.

En noviembre de 2020 el proceso formula 8 acciones,
teniendo como fuente Auditoria Interna. Se identifican
acciones enfocadas a la oportunidad de mejora.

Administracion de Sistemas de
Informacion

En el proceso SIM Administracion de Sistemas de Informacion,
se hallé que solicitada la identificacion y gestion de riesgos del
proceso, estos no fueron suministrado.

La Oficina de Tecnologia de la Informacion y la Comunicacion
debe formular acciones de mejora orientadas a la entrega
oportuna de los reportes pertinentes al Sistema integrado de
Gestion (Indicadores, Planes de mejora, Monitoreo de riesgos,
efc.).

No se idetificé formulacion de acciones de mejora para
el proceso, enfocada a la oportunidad de mejora.

Gestion y Prevencion de Asuntos
Disciplinarios

En el proceso Gestion y Prevencion de Asuntos Disciplinarios,
se observd que la explicacion del riesgo no es coherente con la
calificacion, frente a la probabilidad e impacto antes de
controles, por cuanto el riesgo se califica en probabilidad
Improbable y el impacto en moderado, mientras que la
explicacion define que la calificacion para la probabilidad es
muy probable que se materialice.

La Oficina de Control Interno Disciplinario puede formular|
acciones de mejora orientadas a revisar la valoracion del riesgo
antes de controles y ajustar la explicacion de la valoracion de
manera coherente.

No se idetificé formulacién de acciones de mejora para
el proceso.

»
actualizacion

El proceso de identificacion del riesgo es iterativo y debe estar en permanente revision y

La Oficina de Control Interno, evidencio en las mesas de trabajo desarrolladas para la presente evaluacion, que en
los procesos, la identificacion de riesgos, su revision y actualizacion, atn responde mas a una gestién que se les
ha impuesto y que cumplen de manera anual, usualmente como consecuencia de los ajustes de las metodologias
dispuestas en el Ministerio para cumplir con esta labor.

En la Resolucion 2363 de 2018 por la cual se crean, conforman y se definen funciones de algunos 6rganos de
asesoria y coordinacion en el Ministerio de Salud y Proteccion Social, entre ellos los Subcomités Integrados de
Gestion, se precisa que uno de los temas a abordar en las sesiones de dichos Subcomités, minimamente cada
dos meses, debe ser la revision e identificacion de riesgos y controles en el proceso y la promocion de acciones
preventivas y correctivas pertinentes. Sin embargo, solo algunos procesos registran en sus actas el alcance que
hacen sobre los riesgos, otros no lo incluyen en ninguna de las sesiones y otros mas, ni siquiera cumplen con la
conformacion de los Subcomités y el envio de las actas a la Oficina de Control Interno. Asi se puede leer en el
informe presentado por esta Oficina a propdsito del seguimiento a esta observancia por parte de los procesos
durante 2019.
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Es importante centrarse en los riesgos mas significativos para la entidad.

De acuerdo con la Oficina de Planeacion y Estudios Sectoriales, el riesgo mas significativo es incumplimiento legal
al tramitar fuera de términos una peticion del ciudadano. Riesgo que gracias a los planes de mejora ha ido
fortaleciendo sus controles. En la consulta efectuada a 26 de febrero de 2021 se observan las siguientes acciones
implementadas por el proceso, bajo la responsabilidad de la Coordinacion del Grupo de Atencién al Ciudadano.

que genera el Grupo de Atencion al Ciudadano.

informes) revisado ylo ajustado.

FECHADE| FECHADE FECHADE |ESTADO DE EVIDENCIAS O SOPORTES EJECUCION DE LAACCION
ACCION PRODUCTO .
INICIO | TERMINACION | SEGUIMIENTO | LAACCION
()
Seguimiento 7/12/20: En el mes de noviembre se realizd una nueva medicion aplicando el
Determinar que actividades del proceso GSC formato de evaluacion a la muestra La 6n y andlisis de se
Gestion de Senicio al Ciudadano son de actii encuentra en elaboracion.
de medicién y contemplar la " Y 16/09/2019(  29/02/2020 05/02/2021  [En ejecucion 12/1/21: El proceso ha definido los parametros y metodologia para la medicién del
o . contempladas para ser medibles. A e .
posibilidad ~ de  caracterizarlas  como| indicador de oportunidad de respuesta, los cuales se incluirdn dentro del procedimiento
indicadores. GSCPO01 en la actualizacion programada para enero 2021, y formalizacion del nuevo indicador.
Seguimiento 12/1/21: Se consolida la fuente de informacion para formalizacion del indicador en
el SIG.
1. Elaborar el Manual de la Politica de Atencién . . N
. . Para se las como insumo para la consolidacion
al  Ciudadano institucional donde se| X ) .
o L . i - . del manual y el modelo: Construccion de documento preliminar de propuesta de Incentivos
establezcan principios, objetivos, lineamientos,|1. Manual de la Politica de Atencion al . . N .
y . i . . para los senidores publicaos de atienden de manera directa a los ciudadanos y Desarrollo de
responsabilidades, designacion del|Ciudadano institucional elaborado. dos capacitaciones en enfoaue diferencial
responsable para la implementacion, con los|2. Modelo de Gestion Publica Eficiente al{07/09/2020|  30/06/2021 5/02/2021 En ejecucion P o q o o . .
. ) " - ) L 5/2/21: Se publicé el Manual de atencion incluyente Ministerio de Salud y Proteccion Social
senicios, tramites, politicas, programas,|Senvicio del Ciudadano institucional . . N Y
P Lo como parte integral del proceso de Gestion de Senicio al Ciudadano.
proyectos e iniciativas que ofrece la institucion|elaborado e implementado. . .
la prestacion de un sencio al ciudadano. htps/intanet minsalud -de-
para la p! . p D MO1.pdf
Para se las si como insumo para la consolidacion
del manual y el modelo: Construccion de documento preliminar de propuesta de Incentivos|
ara los senvidores publicaos de atienden de manera directa a los ciudadanos y Desarrollo de
2. Elaborar e implementar el Modelo de|2.Modelo de Gestion Publica Eficiente al ZOS ca acitacwornesp:n ;nfo w6 diferencial rad |u y "
Gestion Publica Eficiente al Senvicio del[Senvicio del Ciudadano institucional[07/09/2020|  30/06/2021 5/02/2021 En ejecucion iy - a o _— " .
Giudadano (Conpes 3785 de 2013) N 5/2/21: Se publicé el Manual de atencion incluyente Ministerio de Salud y Proteccion Social
P : como parte integral del proceso de Gestion de Senicio al Ciudadano.
https:/fintranetminsalud. i -de-
procesos/Documentosmapa/GSCMO1.pdf
Por parte de la de se en el Manual para la
Proyectar solicitud de la Subdireccion Atencion Incluyente, en el cual se definen todos los criterios para las adecuaciones fisicas del
Administrativa a la Secretaria General para Ministerio.
establecer la  viabilidad de  realizar| Por lo anterior la accién formulada se enfoca en la participacion del Grupo de atencion al
” real 070912020| 301012020 | 12012021 | Terminado | ‘ ‘on formulada sc enioca en a paricipacion et Brup el
enla fisica, de| Ciudadano en la validacion del contenido de dicho manual en relacion con la normatividad de
cara a una posible implementacion de la NTC Atencion Incluyente. Las recomendaciones de parte del Grupo de Atencién al Ciudadano
6047 de 2013 yotras normas vigentes. fueron remitidad por correo ala i on de por lo anterior se da
por terminada esta accion.
Publicar los indicadores de PQRSD . . Se realiza la publicacion del Indicador en la Intranet en el link:
correspondientes a los tres trimestres de 2020 nforme - consolidado _por _ trimeste https:/fintranet minsalud. i d P. SC.asp;
p‘ 5 . publicado en intranet de los indicadores|21/10/2020|  30/10/2020 9/11/2020 Terminado ) N . )
en la intranet y realizar el analisis de los R mediante : 1247163 se informé a todos los procesos las|
L de gestion de PQRSD. . ) .
para el informe nueva metodologia asociada este indicador.
Realizar ajustes en la matriz de identificacion y|
priorizacion de riesgos en la gestion de PQRSD
y formular el plan de mejora de acuerdo con el
ASIP02 Integral . . Se actualiza y publica la ficha de gestion de Riesgos del Proceso de Senvicio al Ciudadano con
Matriz d tualizad: 21/10/2020(  30/11/2020 711212020 T d
Riesgos Institucionales, la Guia ASIG01 alriz e niesgos actualizada erminaco fecha de aprobacion del 20 de noviembre de 2020
Administracion Integral de Riesgos en  los|
Procesos y el procedimiento MACPO3 Planes
de Mejora.
Se ha avanzado en el diagnostico del proceso de Gestion al Ciudadano en desarrollo del
Actualizar el procedimiento GSCP01 Gestion Disefio y mejora de procesos y procedimientos que realiza la OAPES. Se solicitd plazo hasta el
de peticiones, quejas, reclamos, sugerencias,| 31 de enero de 2021 para incorporar la actualizacion de la politica nacional de servicio al
ias y felic y reescribir el punto|P GSCPO1 05/10/2020|  30/01/2021 5/02/2021 En ejecucion |ciudadano y la reglamentacion del articulo 17 de la Ley 2052 de 2020.
de control mencionado y determinar la forma 12/01/2021: Se consolida i on para on del imi
de operativizarlo. 5/2/2021: Se amplia la fecha para incluir a las nuevas disposiciones de Politica de Senicio al
Ciudadano por parte de la Funcion Publica.
Se realiza la revision del reporte, se valida la calidad de la informacion reportada y se concluye
Revisar el caso particular y los jia para la de el radicado presentado como no respondido obedece a una gestion inadecuada de la
para el calculo de las de PQRSD i de PQRSD e|21/10/2020|  15/11/2020 711212020 Terminado

herramienta de gestion documental. Por lo anterior se incluye este caso dentro de las

de itacion y fi de loes del indicador de
oportrunidad de respuesta.
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FECHADE| FECHADE FECHADE |ESTADO DE EVIDENCIAS O SOPORTES EJECUCION DE LAACCION
Hegy RV INICIO | TERMINACION | SEGUIMIENTO | LAACCION
. N B Se realiza sesion de trabajo con la Direccion Juridica, revisando los resultados de oportunidad
Revisar el caso particular y los para la de de respuesta de calculo de N .
para el calculo de las de PQRSD { de PQRSD e[21/10/2020| 15/11/2020 7122020 Terminado P ’ 4 . .
" " . . . logrando los de calculo para evitar las diferencias|
que genera el Grupo de Atencion al Ciudadano.|informes) revisado ylo ajustado. Lo
numericas en el resultado del indicador
. Documento  que  establezca  los|
Establecer  los lneamientos _ para €ll, o oo para el sequimiento de los Documento "Recomendaciones para la medicion, analisis y evaluacion del indicador del
seguimiento de los resultados del indicador por| P ) 9 20/11/2020|  30/11/2020 711212020 Terminado o P ! y. o
o resultados del indicador por parte de: PQRSD" yap por parte de la
parte de todos los Procesos de Ministerio. o
todos los Procesos de Ministerio.
Definir un mecanismo de seguimiento 4633 se solicitd a los Lideres de proceso la designacion
trimestral con de enlace de cadal|F de de! de un profesional de enlace para realizar el seguimiento al indicador de oportunidad de|
uno de los procesos para analizar los|seguimiento a los resultados del{20/11/2020| 30/11/2020 711212020 Terminado |respuesta de cada proceso. Se adjunta copia del memorando.
del indicador y las causas d¢ i Se adjuntan listados de asistencia a mesas de ftrabajo desarrolladas con los procesos|
ala de respuesta. i la ia del calculoy alos del Indicador.

En el seguimiento efectuado por la Oficina de Control Interno, a la Administracion de Riesgos, se constat6
cumplimiento de las acciones, relacionadas en la ficha de riesgos. Sobre las demas acciones, la Oficina, a partir
de marzo, adelantara seguimiento para la verificacion de su eficacia.

En el anexo 1 del presente informe, la Oficina de Control Interno identificé oportunidades de mejora frente a cada

uno de los controles.

LiNEAS DE DEFENSA

La Oficia de Control Interno realizo para el presente informe, una aproximacién al cumplimiento de los niveles de
autoridad y responsabilidad frente a la gestidn de riesgos, planteados en la Guia Administracion Integral de Riesgos
en los Procesos mediante el esquema de Lineas de Defensa.

Algunas de las evidencias de

LINEA

Linea Estratégica

Ministro de Salud y Proteccion Social,

Comité Institucional de Gestion y Desempefio.
Comité Institucional de Control Interno.

la gestién se presentan a continuacion:

RESPONSABILIDADES

Establecer yaprobar la Politica de Administracion del Riesgo.

EVIDENCIA DE GESTION

https:/fintranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Politicas.aspx

Analizar los cambios en el entorno (contexto interno y externo).

https:/fintranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Planeacion-
estrategica.aspx

https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-
integrado/Documents/Home/Informe_revision_por_la_direccion_SGC_2020.pdf

Realizar seguimiento y andlisis periddico a los riesgos institucionales

https:/fintranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Actas-oci.aspx

https://intranet.minsalud.gov.co/Sistemai jo/Paginas/G lidades.a:

pX

Definir el marco general para la gestion de la organizacion y la gestion del
riesgo.

https://intranet minsalud.gov.co/Sistema-
integrado/Documents/Home/Informe _revision_por_la_direccion_SGC_2020.pdf

Garantizar el cumplimiento de los planes de la entidad.

’

https:/www.minsalud.gov.co/atencion/Pagir \cia-acceso-i ion.aspx

P

Analiza los riesgos y amenazas institucionales frente al cumplimiento de
planes estratégicos.

https:/fintranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Planeacion-
estrategica.aspx

'Toma decisiones con base en los resultados del seguimiento, evaluacion a
la gestion efectiva del riesgo.

https:/fintranet minsalud.gov.co/Sistema-
integrado/Documents/Home/Informe _revision_por_la_direccion_SGC_2020.pdf

Garantizar los recursos necesarios para el desarrollo de la gestion de
riesgos

https://spi.dnp.gov.co/Consultas/Detalle.aspx?vigencia=2021&periodo=1&proyecto=201
8011000067

Primera linea
Lideres de proceso yequipos de trabajo

Identificar y valorar los riesgos que pueden afectar los procesos a su cargo |
actualizarlos cuando se requiera.

https:/fintranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Mapa.aspx
htips:/fintranet minsalud.gov.co/sistema-integrado/mapa-de-
procesos/Paginas/defaultaspx

Definir, aplicar y hacer seguimiento a los controles para tratar los riesgos|
identificados.

https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-ir do/Paginas/Mapa.aspx

https://intranet minsalud.gov.co/sistema-integrado/mapa-de-
procesos/Paginas/defaultaspx

Informar a la Oficina de Planeacion (segunda linea) sobre los riesgos|
materializados en los procesos a su cargo y aplicar las acciones de
contingencia definidas.

La OAPES informa que durante 2020 no se materializo ningun riesgo.
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Detectar deficiencias del control y formular e implementar las acciones!
correctivas necesarias.

EVIDENCIA DE GESTION

https://intranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Mapa.aspx
https://intranet minsalud.gov.co/sistema-integrado/mapa-de-
procesos/Paginas/defaultaspx

https://intranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Planes.aspx

Ejecutar y mejorar los controles establecidos.

https:/fintranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Mapa.aspx
https://intranet minsalud.gov.co/sistema-integrado/mapa-de-
procesos/Paginas/defaultaspx

Realizar el monitoreo yrevision en los tiempos establecidos.

La OAPES informa que los procesos a los falta desarrollar el habito de la cultura del
reporte.

Durante el proceso de seguimiento, del presente informe, la OCI constatd que solo
algunos procesos, sabian que tenian que remitir la informacion del seguimiento de
manera trimestral. Otros inclusive, argumentaron no conocer esta responsabilidad por|
desconocimiento de la Guia Administracion del Riesgo.

Al cierre del presente informe la OAPES, no habia remitido el soporte que permitiera
evidenciar dicha respc

Realizar la medicion yanalisis a la gestion efectiva de los riesgos.
Identificar y valorar activos de informacion

Al cierre del presente informe la OAPES, no habia remitido el soporte que permitiera
evidenciar dicha responsabilidad.

Segunda linea

Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales y
senidores responsables de monitoreo y evaluacion de
controles

Asesorar a la linea estratégica en el andlisis del contexto interno y externo,
para la definicion de la poliica de riesgo, el establecimiento de los niveles
de impacto yel nivel de aceptacion del riesgo.

https:/fintranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Planeacion-
estrategica.aspx

https://intranet minsalud.gov.co/Sistema-
integrado/Documents/Home/Informe_revision_por_la_direccion_SGC_2020.pdf

Orientar a la primera linea en el analisis del contexto del proceso.

https:/fintranet minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/Planeacion-
estrategica.aspx

https://intranet minsalud.gov.co/Sistema-
integrado/Documents/Home/Informe_revision_por_la_direccion_SGC_2020.pdf

Consolidar el Mapa de riesgos institucional.

https://intranet minsalud.gov.co/Sistema-inte aspx

grado/Pagir

Acompaiiar, orientar y entrenar a los lideres de procesos en la identificacion,
andlisis y valoracion del riesgo.

El Grupo de Desarrollo Organizacional, informa que los 27 procesos son distribuidos
ente los profesionales del Grupo, quienes se encargan de cumplir con esta
responsabilidad.

Evaluar que los riesgos sean consistentes con la presente politica de la
entidad y que sean monitoreados por la primera linea de defensa.

El Grupo de Desarrollo Organizacional, informa que dicha responsabilidad se cumple
mediante la validacion metodoldgica que se hace de la ficha de los riesgos, por parte
de los asesores de cada proceso del Grupo de Desarrollo Organizacional.

Asegurar el correcto funcionamiento de los controles que se aplican en la
primera linea de defensa

El Grupo de Desarrollo Organizacional, sefiala que se cumple a través del
procedimiento de Auditoria Interna al SIG

Supenvisar en coordinacion con los demas responsables de esta segunda
linea de defensa que la primera linea de defensa identifique, evalué y|
gestione los riesgos y controles para que se generen acciones.

El Grupo de Desarrollo Organizacional, precisa que se hace medainte el proceso de
seguimiento.

Supenvisar la implementacion de précticas de gestion de riesgos eficaces
por parte de la primera linea.

El Grupo de Desarrollo Organizacional, indica que se cumple a través de la definicion
de lineamientos, estrategias de socializacion y acompafiamiento.

Ejercer el control y la gestion de riesgos, las funciones de cumplimiento
seguridad, calidad yotras similares.

Se hace seguimiento a la calidad de la informacion. El tema de la seguridad es
competencia del lider en Seguridad Digital.

Apoyar la evaluacion, medicion y andlisis de la gestion efectiva del riesgo
desarrollada por los procesos.

El Grupo de Desarrollo Organizacional, indica que se cumple a través de la definicion
de lineamientos, estrategias de socializacion y acompafiamiento.

Tercera Linea
Jefe de Oficina de Control Interno

Proporcionar aseguramiento objetivo sobre la eficacia de la gestion del
riesgo y control, con énfasis en el disefio e idoneidad de los controles!
establecidos en los procesos.

https:/www.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/results.aspx?k=((dcispartof:"Seguimiento
Mapa de Riesgos de Gestion")

Asesorar de forma coordinada con la Oficina de Planeacion, a la primera
linea de defensa en la identificacion de los riesgos institucionales y disefio
de controles.

Se trabaja con Control Interno, en el tema de las actualizaciones metodolégicas.

Llevar a cabo el seguimiento a los riesgos consolidados en los mapas de
riesgos y recomendar mejoras a la politica de administracion del riesgo.

https:/www.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/results.aspx?k=((dcispartof:"Seguimiento
Mapa de Riesgos de Gestion")

Evaluar el desarrollo de las etapas establecidas para la gestion de los
riesgos institucionales.

https:/www.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/results.aspx?k=((dcispartof:"Seguimiento
Mapa de Riesgos de Gestion")

Realizar iento yevaluacion a las de mejora.

https:/www.minsalud.gov.co/sites/rid/Paginas/results.aspx?k=((dcispartof:"Seguimiento
Mapa de Riesgos de Gestion")
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RESPONSABILIDADES EVIDENCIA DE GESTION

» Definir e implementar la estrategia de comunicacion y consulta de 10s| apjicacion de los procedimientos del proceso Gestion de las Comunicaciones
Tercera Linea riesgos institucionales. Pblicas y Estratégicas.

Grupo de Comunicaciones https:/www.minsalud.gov.co/Ministerio/RCuentas/Paginas/plan-anticorrupcion-
atencion-ciudadano-.aspx

= Difundir la Politica de Administracion del Riesgo, mapas de Riesgo y Plan
Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano

Liderar la formulacion de las acciones asociadas a los riesgos relacionados

a los tramites y senicios de la entidad.
Tercera Linea Aplicacion de los procedimientos del proceso Gestion del Senvicio al Ciudadano

Grupo de Atencién al Ciudadano Realizar el analisis de los posibles riesgos relacionados a las PQRSD https:/fintranet minsalud.gov.co/ACiudadano/Paginas/Inicio.aspx
Peticiones, Quejas, Reclamos, Sugerencias y Denuncias recibidas por la

entidad.

FORMULACION DE RIESGOS CON OCASION DE LA PANDEMIA COVID 19

A propésito de la emergencia por COVID 19, y en atencidn a las responsabilidades del Ministerio de Salud vy
Proteccidn Social para hacerle frente a la crisis y dado el impacto que esta situacion significa en la planeacion de la
organizacion y la gestion y operacion de los procesos, la Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales
disef6 una ficha denominada Identificacion de Escenarios de Riesgos de Gestion Emergencia Covid-19 , en la que
se definen cinco posibles escenarios de riesgo y cinco posibles riesgos de gestidn. El propdsito era que los procesos
determinaran los escenarios que podrian conllevar a riesgos en su operacion como parte de la atencién a la
emergencia del COVID-19 y en consecuencia caracterizar el o los riesgos de gestion.

Descripcion:

Creacidn, ajuste 0 modificacion de planes, programas y/o proyectos para atender la emergencia
del COVID-19
Adquisicién de bienes ylo senicios para atender la emergencia del COVID-19
Escenario relacionado |Asignacion de recursos financieros para atender la emergencia del COVID-19
Asignacion ylo entrega de productos ylo senvicios relacionados con la atencion a la emergencia
del COVID-19
Generacion, produccion, entrega ylo publicacion de datos e informacién relacionada con el
COVID-19
Inadecuada planificacion para el desarrollo de las planes/programas/ actividades relacionadas
con la atencién de la emergencia del COVID-19
Inadecuada asignacion/ ejecucion/ control de los recursos financieros para/ asignados para la
atencion de la emergencia del COVID-19
Posibles riesgos de  |Inadecuada planeacion para la prestacion de los productos/ senvicios relacionadas con la
gestion -emergencia |atencion de la emergencia del COVID-19

CcOoVID-19 Inadecuado desarrollo de las actividades relacionados con la prestacion de los
productos/servicios para la atencion de la emergencia del COVID-19
Inconsistencia en la informacién/ datos producida,entregada ylo publicada relacionada con la
emergencia del COVID-29
Posterior la escogencia del escenario debera diligenciar la ficha de riesgos.

Precisa la Oficina de Planeacién que los procesos desconocieron los lineamientos. Efectivamente, en el proceso de
revision de las fichas y evaluacion de controles, se pudo establecer que seis (6) de los 27 procesos, demostraron
gestion frente a los lineamientos. Dos mas, no incluyeron riegos ni factores, pero hicieron saber a esta Oficina su
gestion:
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Desarrollo del Talento Humano en
Salud

Identificacién del riesgo: [Eficacia] Inoportuna atencién de necesidades o requerimientos
sobre la entrega de informacién y gestion de acciones para fortalecer el Talento Humano en
Salud relacionada con la atencién a la emergencia del COVID-19.

Los controles se aplican ycumplen con los criterios de evaluacion.

Planeacion, Monitoreo y Evaluacion
de Resultados en Salud Publica

Identificacién del riesgo: [Eficacia] Inoportuna atencién de necesidades o requerimientos en
el monitoreo y evaluacién de los resultados de la Salud Publica.

Agunos de los controles deben fortalecerse

Transversalizacion  del

Diferencial

Enfoque

Identificacion del riesgo [Eficacia] Inoportuna atencion de necesidades o requerimientos
para el desarrollo de los planes/ programas / actividades relacionadas con la atencién de la
emergencia del COVID-19.

Los controles definidos estan sin documentar

Control y Evaluacién de la Gestion

Identificacion del riesgo: Inexactitud en el desarrollo de las actividades que realiza la OClI,
con ocasién de la pandemia del virus COVID-19.

La identificacion del riesgos ylos controles deben ser fortalecidos. No se evidencia gestion.

Gestion de las Comunicaciones
Publicas y Estratégicas

Identificacion del factor: Afectacion en el desarrollo de la planeacion por afectacion de la
emergencia del COVID-19.

No se se registran controles.

Mejora Continua

Identificacién del factor: Afectacion en el desarrollo de la planeacion por afectacién de la
emergencia del COVID-19.

No se se registran controles.

Soporte Informatico

No identificé riesgos ni factores relacionados con COVID 19, pero evidencid gestion
relacionada con el objetivo del proceso.

Gestion y Prevencion de Asuntos
Disciplinarios

El proceso evidencié andlisis frente a la forma en que la pandemia por COVID 19, afectaria
el objetivo del proceso, sus resultados determinaron la necesidad de suspender los términos
de los procesos.

SEGUIMIENTO MAPAS DE RIESGOS DE GESTION DE LOS PROCESOS

Los resultados de los andlisis efectuados sobre cada una de las fichas integrales de riesgo de gestion de los 27
procesos y de las mesas de trabajo adelantadas con los representantes de los mismos durante el mes de febrero de
2021, se consolidan en el anexo 1 del presente informe.

La Oficina de Control Interno, con

el propésito de constatar la calificacion de la solidez de los controles efectuada por

los procesos, disefid una matriz en la que examiné cada una de las variables de disefio de controles a partir de lo
informado en las mesas de trabajo y en los soportes consultados. Los resultados se encuentran en el anexo 2. Se
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precisa que el peso de la evaluacion del disefio del control corresponde a los mismos valores dispuestos en el Guia
Administracion del Riesgo, pagina 30.

SEGUIMIENTO PLANES DE MEJORA: ACTIVIDADES DE CONTROL Y GESTION DEL RIESGO

En el anexo 3, se presentan los resultados, sobre el cumplimiento o no de las acciones de mejora para fortalecer las
actividades de control y la gestién del riesgo u oportunidad.
a. 20 procesos formularon 55 acciones de mejora para fortalecer las actividades de control segun la solidez.

b. Los procesos con mayor cantidad de acciones formuladas fueron:

Gestion Financiera

Gestién de las Intervenciones

Desarrollo del Talento Humano en Salud
Transversalizacion del Enfoque Diferencial
Direccionamiento Estratégico
Administracion de Sistemas de Informacién

Integracion de Datos de Nuevas Fuentes

Planeacion, Monitoreo y Evaluacion de Resultados

Andlissde Recursos del 5555 EEGEGIG——

Patrimonios Auténomos y Entidades Liquidadas

Meiora Continws -

o
-
N
w
IS
v
)
~
o
©

10

c. Siete acciones estan en ejecucion. Se cumplieron 29 acciones, las 19 restantes, deben ser reprogramadas por
los procesos.

Frente a la mejora para fortalecer la gestion del riesgo u oportunidad se formularon 25 acciones asi:
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Dos acciones estan ejecucion. Se cumplieron 17 acciones, las restantes 6 deben ser reprogramadas por los
procesos.
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Salud y Proteccién Social.

concretamente, qué oportunidad de mejora o riesgo estratégico gestionan a través de los proyectos de inversion.

definicion de los riesgos de sus proyectos, de tal forma que se vea la trazabilidad:

PLAN NACIONAL |/ Sbjetiyq
stratégico
DE DESARROLLO

e Estrategia

PLATAFORMA | Ikt
ESTRATEGICA oiracarco

® Acciones
MSPS estratégicas

ADMINISTRACION | Rty

estratégicos.
DE RIESGOS ¢ Oportunidades

PROYECTO DE « Riesgos del
INVERSION proyecto

dichos formatos y a diligenciarlos de modo completo.

+ La Oficina de Control Interno para verificar qué tan facil resulta evidenciar el cumplimiento de la politica de
operacion que sefiala: La gestion de oportunidades en el contexto positivo del riesgo se desarrollara solamente
en el contexto estratégico a través de los riesgos estratégicos soportados en el desarrollo de los proyectos de
inversion asociados a los objetivos estratégicos vigentes; consulté en el Sistema de Seguimiento a Proyectos de
Inversién SPI - DNP, los 26 proyectos que, a cierre de 2020, figuraban bajo responsabilidad del Ministerio de

En los documentos alli dispuestos, especialmente, resimenes ejecutivos, informes mensuales e informes
anuales, se pudo evidenciar lo siguiente: i) Cada gerente de proyecto, emplea su propio formato para presentar
los citados informes. ii) De los 26 proyectos de inversion, 8 relacionan en sus informes los riesgos identificados
durante la formulacion del proyecto, sin que se hagan precisiones sobre resultados de su gestion, solo aducen
que se siguen manteniendo. iii) En los riesgos identificados por los procesos en sus proyectos de inversion, no se
registra la trazabilidad de las oportunidades de mejora ni de los riesgos estratégicos, que permitan identificar

Como el Ministerio de Salud y Proteccion Social, ha decidido definir la politica de operacion en comento, resulta
importante que su aplicacién se haga explicita en la matriz de caracterizacion empleada por los gerentes para la

De esta manera, resulta viable efectuar los respectivos analisis y constatar la operacién de la citada politica.
Adicional, es importante que la Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales, estandarice los formatos
de resimenes ejecutivos, informes mensuales e informes anuales que los procesos disponen en el SPI, en los
que naturalmente no sélo se incluya el item de gestion de riesgos, sino que se inste a los procesos a aplicar

Fecha de Version: 27 de octubre de 2016




CONTROL Y EVALUACION DE LA
GESTION CEVFO1
La salud
es de todos
Seguimiento y control 02

Frente a los riesgos y oportunidades planteadas, en el Informe Revisidn por la Direccion - 2020 Sistema Integrado
de Gestion, presentados al Comité Institucional de Gestion y Desempefio en noviembre de 2020, se sugiere que
para la presente vigencia, la Oficina Asesora de Planeacién y Estudios Sectoriales deje definidas en el plan anual
de implementacién y mantenimiento del SIG,® las acciones que adelantara para: i) desarrollar actividades de
enfoque ludico y pedagdgico para fortalecer la cultura en la gestion del riesgo y la apropiacion de lineas de
defensa. ii) Promover en los procesos la cultura del reporte y las actualizaciones requeridas. iii) Definir y
establecer el mapa de aseguramiento en el esquema de lineas de defensa institucionales y, iv) formar auditores
especializados para desarrollar auditorias especializadas en gestion del riesgo en los procesos.

Se observd que en el procedimiento ASIP02 Administracion Integral Riesgos Institucionales, V5, no se
incorporaron los siguientes cambios: Analisis de coherencia de los objetivos del proceso con el contexto
estratégico institucional, aplicacion de los criterios de priorizacion de los posibles escenarios de riesgo e inventario
y caracterizacién de controles. A diferencia del Acta de cierre gestién del riesgo, elemento nuevo, que si se incluyo
(Actividad 16).

De otra parte, en el procedimiento no se incluyeron las siguientes actividades:

Los indicadores: i) El Nivel de efectividad de los controles establecidos. ii) EI Nivel de cumplimiento de las
acciones de tratamiento, deben ser reportados por vigencia a nivel de proceso y de la entidad.

Como resultado del analisis realizado se generaran los ajustes requeridos tanto en la metodologia como en el
desarrollo de las etapas establecidas a nivel de proceso y de la entidad.

La Oficina Asesora de Planeacién, indicd que dichos elementos se dejaron incluidos en la Guia para la
administracion integral de riesgos en los procesos, porque el procedimiento no se hizo con un enfoque
metodoldgico como si se hizo en la Guia. No obstante, la Oficina de Control Interno sugiere que se valide su
inclusién dentro del procedimiento en referencia. Dichas actividades forman parte del ciclo PHVA que deben estar
registradas dentro del procedimiento, por cuanto forman parte del paso a paso del mismo. Las guias y manuales
tienen, si se quiere, un enfoque més didactico o pedagdgico y es alli donde se debe ilustrar entre otros: Cémo se
hace un analisis de coherencia de los objetivos del proceso con el contexto estratégico institucional; qué es un
escenario de riesgos y cémo se aplican los criterios; qué comprende el inventario y caracterizacion de controles y
qué es un acta de cierre de gestion del riesgo. Pero ello no obsta para que se excluyan del procedimiento. Maxime
cuando su ejecucion no es opcional.

A su vez, el reporte de los indicadores, su seguimiento, analisis y la generacion de ajustes, cierran el ciclo de
mejora del proceso, por lo que también deberian considerarse en el procedimiento. El ciclo PHVA permite a una
organizacion asequrarse de que sus procesos cuenten con recursos y se gestionen adecuadamente, y que las
oportunidades de mejora se determinen y se actie en consecuencia.

En el procedimiento Administracion Integral Riesgos Institucionales se definieron 16 politicas de operacién en
tanto que, en la Guia Administracién Integral de Riesgos en los Procesos, se contemplaron 14, tres de ellas
incluidas en las 16 politicas que se fijaron en el procedimiento. La Oficina Asesora de Planeacion indica, que en su
momento no creyd conveniente su unificacién. La Oficina de Control Interno, sugiere que tanto en la Guia como en
el procedimiento se presenten las politicas de operacién unificadas, ello permite su conocimiento, comprension,
interiorizacion y cumplimiento.

Se contintan observando procesos que estando bajo el liderazgo de los viceministros y la responsabilidad de
directores o Jefes de Oficina, que tienen identificados riesgos de gestion relacionados con las materias que estan

9 A la fecha no se encuentra publicado el de la vigencia 2021: https://intranet.minsalud.gov.co/Sistema-integrado/Paginas/default.aspx

Fecha de Version: 27 de octubre de 2016




0 Lasalud
, es de todos

CONTROL Y EVALUACION DE LA
GESTION CEVFO1
Seguimiento y control 02

bajo su @mbito. Asi: i) En el proceso de Direccionamiento Estratégico, no se han formulado riesgos para temas
que tienen una triple connotacion, es decir, son estratégicos, misionales y transversales, como son: Politica
Publica, Asistencia Técnica y Transferencias. ii) En el proceso Gestion de la Proteccién Social en Salud, no se
observd identificacion de riesgos de la Direccion de Regulacidén de la Operacion del Aseguramiento en Salud,
Riesgos Laborales y Pensiones y Oficina de Gestion Territorial. iii) En el proceso Gestion de la Prestacion de
Servicios de Salud, la Oficina de Gestién Territorial, Emergencias y Desastres y Oficina de Calidad, tampoco
identifican riesgos.

Lo anterior evidencia inconsistencia en la primera y segunda linea de defensa. A la primera, le corresponde
identificar y valorar los riesgos que pueden afectar los procesos a su cargo y actualizarlos cuando se requiera En
tanto que la segunda linea es responsable de Supervisar en coordinacién con los demas responsables de esta
segunda linea de defensa que la primera linea de defensa identifique, evalué y gestione los riesgos y controles
para que Se generen acciones.

Se sugiere a la Oficina Asesora de Planeacion y Estudios Sectoriales tomar las decisiones respectivas y promover
la identificacion y gestion de los riesgos, de tal forma que se asegure, que los mismos responden a la integralidad
de los objetivos de los procesos.

La Politica de operacién que sefiala: El Mapa de riesgos Institucional y el Mapa de Riesgos del Proceso deben
consolidar los riesgos de gestién de procesos, corrupcion y seguridad de digital aprobados. No se cumple. Se
recomienda que se tomen las medidas para dar cumplimiento a esta directriz.

La politica de operacion que sefiala: La Oficina de Control Interno debe realizar sequimiento a los riesgos de
gestion de procesos y de seguridad digital por lo menos una vez al afio, cuyo informe debe ser publicado durante
el mes siguiente al periodo. La Oficina de Control Intero cumple con esta directriz de forma parcial: i) El
seguimiento a riesgos de gestidn se hace de manera anual, pero el informe se publica en el mes de febrero. ii) El
informe de seguimiento a riesgos de seguridad digital, se elabord y publicé en noviembre de 2020. Dado lo
anterior, se sugiere revisar la politica de operacion.

La Oficina de Control Interno realiz6 para el presente informe, una aproximacion al cumplimiento de los niveles de
autoridad y responsabilidad frente a la gestion de riesgos, planteados en la Guia Administracidn Integral de
Riesgos en los Procesos mediante el esquema de Lineas de Defensa. Se constatd, que si bien es cierto, se
demuestra gestion frente a las diferentes obligaciones, también se identificaron oportunidades de mejora en cada
una de las lineas.

Una de ellas, es la necesidad de fortalecer la apropiacion de la cultura de la administracion del riesgo y de la
misma responsabilidad que se tiene frente al Sistema Integrado de Gestion. Se observa aun, que el tema sigue
siendo distante para los lideres de los procesos, quienes siempre dejan en manos de unos pocos servidores, la
tarea de responder por esta gestion ante la Oficina Asesora de Planeacion y la Oficina de Control Interno, en
calidad de primera y segunda linea de defensa, respectivamente. Pero la interiorizacion del sistema y del tema
que ocupa el presente informe, también debe extenderse a la generalidad de los servidores de los procesos. No
todos, manejan el mismo conocimiento ni demuestran la misma receptividad a la hora de evaluarse la gestion del
riesgo. Sin embargo, es claro que el empoderamiento del tema, no depende solo de las actividades ludicas o
pedagégicas que puedan desarrollar la primera y segunda linea defensa, también a la primera, le corresponde
asumir los compromisos que tiene frente a la adecuada administracion de riesgos. El primer paso deberia ser el
interés por conocer como opera el esquema de las lineas de defensa, cudles son sus deberes y finalmente
atenderlos de manera eficiente y efectiva.
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Dentro de este proceso de aprendizaje, también es importante que la segunda y tercera linea, asuman desde sus
roles, las obligaciones que tienen a cargo de manera concluyente. Por ejemplo, es fundamental, que para la
asesoria y acompafiamiento a los procesos, se cumpla inicialmente con una labor de conocimiento y
entrenamiento del mismo asesor, en la metodologia del riesgo. De esta manera, la responsabilidad que se tiene
de orientar y ejercitar a los procesos en la identificacion, andlisis y valoracion del riesgo, se haga de forma
efectiva.

También, tener la conviccién, que las metodologias no solo se deben adoptar y actualizar, sino verificar que se
entiendan y apliquen de manera correcta. Si bien es cierto que los procesos tienen autonomia, no es menos cierto
que también deben acatar las directrices y lineamientos definidos por la organizacién, que como se sabe, son
aprobadas por la alta direccidn. Todos los procesos, dependencias e instancias al interior de la entidad, deben
observarlas.

Se debe fortalecer en la segunda linea, las funciones relacionadas con: i) Evaluar para que los riesgos sean
consistentes con la politica de la entidad y sean monitoreados por la primera linea de defensa. ii) Asegurar el
correcto funcionamiento de los controles que se aplican en la primera linea de defensa. iii) Supervisar en
coordinacion con los demas responsables de la segunda linea de defensa, para que la primera linea de defensa
identifique, evalué y gestione los riesgos y controles para que se generen acciones. iv) Ejercer el control y la
gestién de riesgos, las funciones de cumplimiento seguridad, calidad y otras similares.

A su vez, la segunda y tercera linea de defensa, deberian propiciar espacios de conocimiento y entrenamiento, en
conjunto con sus equipos de trabajo, cuando las metodologias sean actualizadas. De esta manera se consigue
unificacién de criterios a la hora de asesorar y evaluar, de tal forma que los procesos no contintien percibiendo
que las Oficinas de Planeacién y Control Interno, cumplen sus funciones de manera desarticulada y sin el debido
conceso frente a las metodologias y su correcta aplicacién.

En diciembre de 2020, el Departamento Administrativo de la Funcion Publica, hizo publica la version 5 de la Guia
de administracion para la administracién del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, esta nueva
actualizacion trae cambios importantes especialmente en la identificacion y valoracion de los riesgos de gestion.
En esta dltima, por ejemplo, el DAFP propone criterios para el andlisis de probabilidad e impacto del riesgo
ajustando la tabla para el analisis de probabilidad y la matriz de calor, por cuanto considera la afectacion
economica y reputacional como aspectos principales frente a la posible materializacién de los riesgos. Asi mismo,
propone una nueva tabla de andlisis para calcular los movimientos en la matriz de calor.

De acuerdo con lo informado por la Oficina Asesora de Planeacion, el proximo 15 de marzo se tiene prevista una
reunion con el DAFP para puntualizar sobre algunos aspectos especificos de la metodologia. En atencion a esta
situacion, la Oficina de Control Interno, se permite sugerir lo siguiente: Si es del caso, ajustar la metodologia
siguiendo la estructura, premisas y nuevos criterios definidos por el DAFP, no obstante analizar la conveniencia o
no de iniciar su implementacién durante la presente vigencia, teniendo en cuenta que: i) los procesos no han
terminado de conocer, interiorizar e implementar de manera integral, los ajustes que se surtieron el afio anterior en
la metodologia. i) Los permanentes cambios en los procedimientos, no favorecen para que el tema sea aceptado
en los procesos, que lo siguen viendo como una imposicién a cargo de unos pocos. iii) Para lograr un nivel de
aprendizaje en la identificacion y valoracion del riesgo, es importante que las metodologias tengan alguna
permanencia o continuidad, en aras de alcanzar una maduracién en su conceptualizacion y aplicacion. Lo que
también favorece, a conseguir un estado de madurez del riesgo, para pasar de una fase de implementacion, a la
de administracion, hasta llegar a la de optimizacion.
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Dado lo anterior, se plantea la posibilidad de realizar la actualizacion de la metodologia durante la presente
vigencia e iniciar su socializacién e interiorizacion por proceso, en el primer bimestre de 2022 y su
implementacion, durante el segundo bimestre. Esta metodologia podria ayudar a que la actualizacién tenga una
mayor aceptacion y mejor implementacion. En esta linea, se sugiere continuar con la implementacién de la actual
metodologia e instar a los procesos para que cumplan con sus lineamientos y aplicar las mejoras propuestas por

esta Oficina.
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