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1. Introduccion.

El ISSTECH inicia una nueva etapa en su organizacion interna al elaborar y
presentar su “Programa de Trabajo de Administraciéon de Riesgos 2022", como
resultado de la participacion responsable y organizada de cada una de las areas
que integran el Instituto.

Se da cumplimiento a la normatividad, para que la gestion de los riesgos
identificados y analizados se realicen, a través de la planeacién y el control de las
amenazas, para eliminar la causa, reduciéndose asi, la probabilidad de enfrentar
una crisis que obstaculice el cumplimiento de su Misién y Vision institucional.

Se mejorara el cumplimiento del Control Interno, mediante la supervision y
evaluacion de las acciones que implica este elemento, fortaleciendo asi a la
organizacién interna y asegurando un clima organizacional al trabajador 6ptimo
para el desarrollo de sus funciones encomendadas, generando ventajas para la
organizacién, como son: 1. Crecimiento de la eficacia, 2. Productividad y 3.
Atencion responsable y con calidad.

El Modelo Estatal del Marco Integrado de Control Interno, surge como un
mecanismo que provee criterios para evaluar el disefio, implementacion y eficacia
operativa del control interno en las instituciones de la Administracion Publica y, en
consecuencia, disefiar las politicas y procedimientos que se ajusten a las
disposiciones juridicas y normativas y a las circunstancias especificas de cada
institucion y su aplicacion.

El presente documento hace referencia al segundo componente del Modelo
Estatal del Marco Integrado de Control Interno -administracion de riesgos-,
describiendo los antecedentes, alcance, definicion conceptual del riesgo,
metodologia utilizada, integraciéon de la Matriz y Mapa de Riesgos
respectivamente. Esto con el propésito de dar cauce y sentido para la aplicacion
del componente de riesgos en el Sistema de Control Interno del Instituto de
Seguridad Social de los Trabajadores del Estado de Chiapas, exponiendo las
consideraciones necesarias para garantizar un sistema de administracion de los
riesgos que provea a los servidores publicos adscritos a esta entidad, una certeza
razonable sobre la consecucién de los objetivos estratégicos institucionales y a
la salvaguarda de los recursos publicos, asi como los elementos para prevenir la
corrupcion, de manera que el Instituto asegure que se cuente con controles
preventivos; que afirmen el cumplimiento de las metas y objetivos; prevenga la
ocurrencia de consecuencias negativas generada por los riesgos y se propicie una
inteligencia estratégica institucional.



2. Antecedentes.

Entre los componentes del Control Interno, la Administracion de Riesgos, se le
considera de suma- importancia por su contribucién al logro de los objetivos y
metas estratégicas, por la prevencién de los riesgos. Por ello, la Administracién
de Riesgos, se plasma en el marco de los esfuerzos del Ejecutivo Estatal por
implementar el Control Interno dentro de la Administracion Publica en Chiapas.
En este contexto, el proceso de conocimiento y avances en esta materia, en
Chiapas se ha venido desarrollando de la siguiente manera:

El 27 de enero del 2010, se dio a conocer mediante el P. O. No. 212 las Normas
Generales de Control Interno para la Administracion Publica del Estado.

En el 2011, Chiapas, emite el Modelo de Administracion de Riesgos (MAR).

En el 2014, el Gobierno Federal, emiti6 el Marco Integrado de Control Interno
del Sistema Nacional de Fiscalizacion (MICI).

El 09 de noviembre del 2016, el Gobierno de Chiapas, publicé en el P.O. No. 265
el Modelo Estatal. de Marco Integrado de Control Interno para el Sector
Publico (MEMICI), con el propésito de que los servidores publicos estatales, estén
capacitados para instalar un “Sistema Institucional de Administracion de
Riesgos’, a fin de asegurar de manera razonable el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

El 19 de julio de 2017, se pulicé en el P.O. No. 306-2a. Seccion la Ley de
Responsabilidades Administrativas para el Estado de Chiapas, con la
finalidad de promover, evaluar y fortalecer el buen funcionamiento de Control
Interno de los entes publicos integrantes de la Administraciéon Publica Estatal,
en donde se debe valorar las recomendaciones que haga el Comité Coordinador
del Sistema Anticorrupcion del Estado de Chiapas, con el objeto de adoptar
medidas necesarias para el fortalecimiento institucional en su desempefio y control
interno, con el fin de prevenir faltas administrativas y hechos de corrupcién.

En este contexto, el Control Interno, debe proporcionar certeza y seguridad
razonable en el ejercicio de sus atribuciones, con el objeto de que cumplan con la
efectividad y eficiencia de cada una de sus areas. En este sentido, el Sistema
Nacional Anticorrupcién, tiene como finalidad prever un nuevo modelo
institucional orientados a mejorar los procedimientos de prevencion, investigacion
y sancién de actos de corrupciéon, con mecanismos de asignacion de
responsabilidades basadas en certeza, estabilidad y ética publica.

El 23 de octubre del 2019, el Gobierno de Chiapas, publicé en el P.O. No. 064
2a.Seccion el Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones y el Manual
Administrativo de Aplicacion General en Materia de Control Interno.



Dicho acuerdo, tiene por objeto establecer las disposiciones que las
Dependencias y Entidades de la Administracion Publica Estatal, deberan
observar para el establecimiento, supervision, evaluacién, actualizacion y mejora
continua de su Sistema de Control Interno Institucional, asi como establecer el
Manual Administrativo de Aplicacion General en Materia de Control Interno.

Por otro lado, el ISSTECH, desde el afio 2017, disefi6 su Sistema de Gestion de
Calidad (SGCI), integrado por los siguientes componentes: 6 Macroprocesos, 22
Procesos y 20 Objetivos institucionales de la calidad.

¢ Que busca el Control Interno en la Administracion Publica ?

B Garantizar un mayor grado de eficiencia y eficacia en las operaciones
institucionales y en la calidad de los servicios y prestaciones,

B Elaborar informacién financiera y presupuestal confiable, y

B Garantizar el cumplimiento de la normatividad aplicable.

Un componente importante del Control Interno, es la Administracion de
Riesgos, ya que permite cumplir con: '

Objetivos estratégicos institucionales,

Controles preventivos para evitar la corrupcién,

Salvaguardar los recursos financieros,

Prestaciones econdmicas y servicios medicos,

Proteger la informacién institucional,

Advertir los riesgos evaluados e identificados por las personas servidores
publicos y

Garantizar el cumplimiento de la filosofia institucional del Instituto, como son la:
Misién ,Vision, Valores y politica de la calidad del Instituto.

¢ Cual es el objetivo del Control Interno ?

B Documentar las estrategias de administracion de riesgos que se disefiaran e
implantaran en las areas del ISSTECH,

B Establecer indicadores de gestion de desempefio, y

B Comprender y mejorar continuamente el Sistema de Administracion de
Riesgos.

B Las estrategias se integran de politicas de administracion de riesgos e
incluyen los temas:

B Fundamento de la organizacién para la gestion de riesgos,

B Vinculos entre los objetivos de la organizacién y las politicas de gestién de
riesgos,

B Larendicién de cuentas y responsabilidades de la gestion de riesgos, y

B Laforma en que los intereses en conflicto son tratados.

¢ Qué tomas de decisiones se deben emprender para dar respuestas a los
riesgos ?
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¢ Qué tomas de decisiones se deben emprender para dar respuestas a los
riesgos ?

Pueden ser varias, pero las esenciales puden ser:

B Asumir, vigilar, evitar, transferir, reducir y compartir los riesgos.

B Elaborar un Programa de Administracion de Riesgos, permite a la
institucion garantizar la continuidad de la actividad frente a una crisis,
aumentando las posibilidades de supervivencia de la organizacion.

m La implementaciéon del proceso de Administracién de Riesgos en la
institucion, si bien parte del compromiso de la Alta Direccién, requiere de la
integracidn y participacion del personal de todos los drganos administrativos
del Instituto en el desarrollo de cada etapa.

B El documento de la Matriz y Mapa General de Riesgos del ISSTECH, refleja
la complejidad que representa la Administracién de Riesgos, que pudieran
presentarse en los 92 procedimientos del SGC, pero sobre todo en los
estratégicos, sobre los cuales se elabor6 el presente documento.

B Es importante sefialar que el SGCI dentro de sus 06 Macroprocesos y 22
Procesos tiene contemplados 20 Objetivos Estratégicos Institucionales
claves, mismos que estan vinculados con el POA-ISSTECH-2022, por lo que
seleccionamos 09 de ellos.

ESQUEMA DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD DEL ISSTECH.
N° MACROPROCESOS N° PROCESOS
1 Planeacién de los servicios médicos
. o o 2 Control de la prestacion de los servicios médicos
1 Gestin de los servicios médico 3 Evaluacion de los servicios médicos
4 Otorgamiento de las prestaciones econdmicas
5 Otorgamiento de las prestaciones sociales
2 Otorgamiento de las prestaciones socioeconémicas 6 Otorgamiento de las prestaciones para el retiro
74 Gestion de recursos materiales e infraestructura
8 Gestidn de recursos humanos
9 Gestion de recursos financieros
3 Gestion de recursos y asesoria juridica 10 | Gestién de las tecnologias de informacion
14 Asesoria y apoyo juridico
12 Comunicacion
13 Medicion de la satisfaccién del derechohabiente
14 Atencion de quejas
4 Gestion directiva y rendicion de cuentas 15 | Acceso a la informacién publica y rendicién de
cuentas
16 Planeacién
17 Control
5 Gestion de la derechohabiencia 18 Informacion de servicios
19 Afiliacion y vigencia de derechos
20 Tramite de cuotas, aportaciones y otros ingresos
21 Administracién de ingresos
6 Gestion operativa 22 Adquisiciones y contrataciones
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Mediante el Sistema de Gestion de Calidad, el Instituto ha logrado incrementar
su eficiencia, eficacia y calidad operativa, al tener una plataforma digital, que
ha acompafiado de manera integral la ejecucién, control y evaluacién de los
diversos procedimientos (92), que se aplican en el esquema de gestion
institucional, y que indudablemente han permitido contar con un Sistema de
Control Interno para asegurar el cumplimiento de los Objetivos Estratégicos y
metas institucionales.
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3. Marco conceptual y metodoldégico.

Implementar un Sistema de Control Interno efectivo, representa una herramienta
fundamental que aporta elementos que promueven la consecuciéon de los
objetivos institucionales; minimizan los riesgos; reducen la probabilidad de
ocurrencia de actos de corrupcién y fraudes, y consideran la integraciéon de
las tecnologias de informacién a los procesos institucionales; asimismo
respaldan la integridad y el comportamiento ético de las personas servidores
publicos, y consolidan los procesos de rendicion de cuentas y de transparencia
gubernamentales.

Objetivos de control interno:

a) Promover la efectividad, eficiencia y economia en las operaciones y la calidad
en los servicios, .

b) Proteger y conservar los recursos contra cualquier pérdida, despilfarro, uso
indebido, irregularidad o acto ilegal,

¢) Cumplir las leyes, reglamentos y normatividad aplicables, y

d) Elaborar informacién financiera, valida y confiable presentada con oportunidad.

Administracion de Riesgos:

B Después de haber establecido un ambiente de control efectivo, la
Administracion, debe evaluar los riesgos que enfrenta la institucion para el
logro de sus objetivos. Esta evaluacion proporciona las bases para el
desarrollo de réspuestas al riesgo apropiadas. Asimismo, debe evaluar los
riesgos que enfrenta la institucion, tanto de fuentes internas como externas.

B La administracién de riesgos, es el proceso dinamico desarrollado para
contextualizar, identificar, analizar, evaluar, responder, supervisar y comunicar
los riesgos, incluidos los de corrupcién, inherentes o asociados a los procesos,
con los cuales se logra el mandato de la instituciéon, mediante el analisis de los
distintos factores que pueda provocarlos, con la finalidad de definir las
estrategias y acciones para mitigarlo y asegurar el logro de metas y objetivos
institucionales de una manera razonable, en términos de eficacia, eficiencia y
economia en un marco de transparencia y rendicion de cuentas.

Objetivos Generales de la Administracion de Riesgos:
B Consolidar la capacidad organizacional para cumplir la misién y lograr la visién,

B Asegurar la confiabilidad de los procesos y procedimientos; y
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B Modificar, alinear y blindar los procesos contra la subjetividad, la corrupcion y
la contravencién de los valores.

Definiciones Basicas:

B Matriz de riesgos. Es una sencilla, pero eficaz herramienta para identificar los
riesgos mas significativos inherentes a las actividades de una organizacion,
tanto de procesos como la puesta en marcha de servicios.

B Riesgos. Son aquellos eventos adversos e inciertos, externos o internos, que
derivado de la combinacién de su probabilidad de ocurrencia y el posible
impacto pudiera obstaculizar o impedir el logro de los objetivos y metas
institucionales. Se expresa en términos de probabilidad y consecuencias.

B Factor de Riesgo. Circunstancia o situacion interna y/o externa que aumenta
la probabilidad de que un riesgo se materialice.

El Acuerdo por el que se emiten las Disposiciones y el Manual Administrativo
de Aplicacién General en Materia de Control Interno, define al Riesgo como:

“af evento adverso e incierto (externo o interno) que derivado de la combinacion de
su probabilidad de ocurrencia y el posible impacto pudiera obstaculizar o_impedir
el logro de las metas y objetivos institucionales”.

De esta manera, queda claro que administrar el riesgo, no es buscar nuevos
riesgos, si no encontrar los mecanismos necesarios para reducir, mitigar o
evitar los riesgos de manera que se garantice la consecucion adecuada de
los objetivos planteados por el Instituto en tiempo y forma.

Ahora bien, aunque se dan diversos tipos de riesgo, existe uno que
particularmente genera mayor aversion para los ciudadanos por los efectos que él
mismo conlleva; se trata del riesgo de corrupcion. Este es uno de los riesgos
siempre latentes ya sea por la naturaleza propia de las actividades o por la
existencia perenne del conflicto que supone el ser y el deber ser, bajo la
influencia de multiples, factores tanto personales como organizacionales o
funcionales.

Finalmente, respecto al proceder metodoldgico considerado para la elaboracién de
este programa, se procedié de acuerdo a las instrucciones contenidas en el
“Acuerdo por el que se emiten las disposiciones y el manual administrativo de
aplicacién general en materia de control Interno” en lo sucesivo (ADMACI).
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4. Determinacion de la Matriz de Riesgos y Mapa de Riesgos.

Para la elaboracién y determinacion de la Matriz de Riesgos y el Mapa de
Riegos se seleccionaron 09 objetivos estratégicos institucionales criticos, y de
ellos los susceptibles de enfrentar riesgos que pueden ser administrados
institucionalmente. Para ello, se seleccionaron los riesgos en los procesos
fundamentales de los érganos administrativos que componen esta institucion.

e En cada riesgo se identificé por lo menos 01 factor de riesgo.

e La mayoria de los factores de riesgo se consideraron dentro de la estrategia
EVITAR de acuerdo al mapa de riesgos.

e Todos los factores de riesgo inscriben por lo menos un responsable para la
atencién de la actividad de control.

e Se elaborara un calendario y lista de visitas para el coordinador de control
interno y el enlace de administracién de riesgos, como herramienta de
verificacion.

e Todos los riesgos considerados de atenciéon inmediata (impacto catastrofico
y frecuencia ‘muy probable) estan bien identificados para darles prioridad
dentro de nuestro plan de trabajo.

e Todos los factores de riesgo seran supervisados con periodicidad, a través
de los medios de verificacién para evaluar, si la actividad de control es
efectiva.

Metodologia para la elaboracién de la Matriz de Riesgos y Mapa de Riesgos.

Se llevaron a cabo diferentes etapas, siendo las siguientes:

Primera. De comunicaciéon y consulta donde se identifican los objetivos y metas
institucionales y los principales involucrados en el proceso de administracion de
riesgos.

Segunda. De contexto, se efectua el analisis del entorno interno y externo de la
institucién que pueden ser determinantes para los riesgos.

Tercera. De evaluacion de riesgos, en ella se lleva a cabo la identificacion,
seleccién y descripcién de los riesgos. La identificaciéon de los factores de riesgos,
las causas por las que existe el riesgo y posibles efectos e impactos en caso de
materializarse, ademas se valoran los riesgos antes de identificar los controles que
se van a implantar, con base en el impacto y probabilidad de ocurrencia.

Cuarta. De evaluaciéon de los controles relacionados con los riesgos para
determinar su existencia, suficiencia y efectividad.

Quinta. De valoracion final de riesgos después de identificar los controles.

Con base en estas etapas, se elabor6 la Matriz y Mapa de Riesgos. En la ultima

etapa se determinan las estrategias a seguir y las acciones de control para
administrar los riesgos, las cuales quedan plasmadas en el PTAR-2022.
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Proceso metodolégico para elaborar la Matriz y Mapa de Riesgos:

1. Identificacion y valorizacion de riesgos por parte de los responsables de los
procedimientos.

2. Andlisis y revisidn de la matriz de riesgo enviada por el drea administrativa al Enlace de
Administracion de Riesgos.

3. Correccidn de la matriz de riesgo por parte del Enlace de Administracién de Riesgos.

4. Analisis de las correcciones con el responsable del dreay el Enlace de Administracién de
Riesgos.

5. Validacién de las correcciones por el responsable del drea y de los procedimientos.

6. Correccion de la matriz de riesgo, conforme a las adecuaciones aprobadas por el
responsable

7. Presentacion de la matriz y mapa de riesgos para su analisis, revision y aprobacién a la
Alta Direccion del ISSTECH.

8. Envio de la Matriz y Mapa General de Riesgos a la Secretaria de la Honestidad y Funcién
Publica del Gobierno del Estado, como la instancia normativa y globalizadora.

Evaluacion de controles.

Una vez identificadas las amenazas, lo mas importante del analisis de riesgos es la
identificacion de controles ya sea para mitigar la posibilidad de ocurrencia de la amenaza
o para mitigar su impacto: aceptarlo, transferirlo, mitigarlo o evitarlo.

La evaluacion de los controles se realizara conforme a lo siguiente:

Descripcion de los controles existentes para administrar el riesgo,

Descripcion de los factores que sin ser controles promueven la aplicacion de éstos,
Descripcion del tipo de control preventivo, correctivo y/o detectivo, y
Determinacién de la suficiencia (documentado y efectivo), deficiencia (no
documentado y/o ineficaz ) o inexistencia del control para administrar el riesgo.

Actividades realizadas por el Enlace de Administracién de Riesgos:

Con el propdsito de integrar la matriz de riesgos del conjunto de procesos y objetivos
estratégicos del Instituto, se implementd la siguiente metodologia de trabajo de forma
coordinada con los responsables de los procedimientos identificados en el Sistema de
Gestion de la Calidad del ISSTECH.
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5. Objetivos estfatégicos institucionales y riesgos identificados.

¢ Qué son los objetivos estratégicos institucionales?

Son los fines o metas desarrollados a nivel estratégico y que la organizacion
pretende lograr en un periodo determinado de tiempo, mediante la planeacion,
organizacién, evaluacién y control de los distintos recursos claves, como son:
fisicos, financieros, valor, relacion con los afiliados, organizacion y legales.
Basandose en la nueva filosofia institucional de la entidad que determinan las
acciones y medios que se ejecutaran para cumplirlos.

De los 20 objetivos estratégicos institucionales, se eligieron 09 siendo los
siguientes:

1. Garantizar al servidor publico en transicién que ha concluido su etapa
laboral, al pensionista y beneficiario, las prestaciones para el retiro a las
que tiene derecho, mediante el uso eficiente de los recursos disponibles y
en apego a la normatividad aplicable.

2. Brindar a los trabajadores afiliados y a los pensionados que hayan
generado el derecho, prestaciones econémicas a corto plazo e
hipotecarios mediante el uso eficiente y transparentes de los recursos
disponibles en el fondo de préstamos del ISSTECH.

3. Brindar a los asegurados, pensionados y a sus beneficiarios, prestaciones
sociales, deportivas y culturales que contribuyan a elevar su nivel de
bienestar, a través de instalaciones adecuadas e instructores capacitados.

4. Garantizar la prestacién de los servicios médicos de calidad en los tres
niveles de atencién, mediante la gestién eficiente de los recursos
disponibles, en beneficio de los trabajadores afiliados, pensionados Yy
beneficiarios del ISSTECH.

5. Generar informacion Epidemiolégica para evaluar las acciones realizadas.

6. Actualizar y publicar la informacion referente a los tramites y servicios que
brinda el ISSTECH.

7. Mejorar el profesionalismo del personal que integra el equipo de trabajo y
velar por la legalidad en las acciones de la institucion.

8. Registrar de manera oportuna y confiable las operaciones financieras del
ISSTECH.

9. Mantener la comunicaciéon con los afiliados y pensionados y las partes
interesadas que nos permita la mejora continua en la prestacién de
nuestros servicios.
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5. Objetivos institucio-nales estratégicos y riesgos identificados

Organo Administrativo

Macroproceso

Proceso

Procedimiento

Objetivo Estrategico

Descripcion del Riesgo

Disminucién de captacion de
Cuotas y Aportaciones, derivado
Y Garantizar al servidor publico en transicién que ha concluido|por despido masivo de personal
Subdireccién de Otorgamil de | Otorgamiento de Otorgamiento de|Y etapa laboral, al pensionista y beneficiario, las|cotizante de las diferentes
d Prestaciones las Pr las pr i gam prestaciones para el retiro a las que tiene derecho, mediante| Dependencias y falta de
Socioeconémicas Socioeconémicas| para el retiro pensiones o) 50 eficiente de los recursos disponibles y en apego a la|contratacion de personal de
normatividad aplicable. base, por lo que se requiere del
Subsidio del Gobierno del
Estado.
Procedimiento |Brindar a los trabajadores afiliados y a los pensionados
de Préstamos a (que hayan
Subdireccion de Otorgami de |Otorg del| CortoPlazoy |generado el derecho, prestaciones economicas a corto plazo Erés:amqs s °!°n° zlazo 3
2 Prestaciones las Pr as pr Procedimiento e df:a‘eoczreml: Z:r;?;\::g:;os
Socioeconémicas Soci de Otorgamiento|hipotecarios mediante el uso eficiente y transparente de los fil é ionad
de Préstamos |recursos disponibles en el fondo de pré stamos del afiiadas;y pensionaces.
Hipotecarios |ISSTECH.
Brindar a los asegurados, pensionados y a sus beneficiarios,
oo T Otorgamiento de | o presta-
3 sg?:;‘:i?ﬁllge ?a?rpgr::‘:;;:,:: as Prg:eg:;:z:to ciones sociales, deportivas y culturales que contribuyan a 9I Actividades sociales, deportivas
Socioeconémicas Socioeconémicas prestaciones soci Ordinarios evar su ni-|y culturales con poca demanda.
ales vel de bienestar, a través de instalaciones adecuadas e
instructores capacitados.
Procedimiento
o ) Control de la ~para la Garantizar Ig prestacion de los sewipios médico; de ca}idad . i )
4 Subdireccién de Gestion de los prestacion de los instrumentacion |en los tres niveles de atencion, mediante la gestion eficiente| Servicios médicos por debajo de
Servicios Médicos Servicios Médicos servicios médicos de auditorias |de los recursos disponibles, en beneficio de los trabajadores los estandares de calidad.
médicas en el |afiliados, pensionados y beneficiarios del ISSTECH.
ISSTECH
-_r Vigilancia ) ) ) Situaciones sanitaria;
5 Subdireccién de Gestién de los | Planeacion de los Epidemiolégica Generar informaci 6 n Epidemiol 6 gica para evaluar las emergentes (Pandemia)
Servicios Medicos Servicios Médicos|Servicios Médicos g 9 acciones realizadas. atendidas de manera
onvencional N
inadecuada.
Gestion de C°“‘.’9’ & " . . : . i
6 Unidad Juridica recursos y Ases9ﬁa y apoyo | Requisistos Actu_al_nzar y pub_l|car la informacion referente a los tramites y Requnsnto§ legales y
asesoria juridica juridico Legales y servicios que brinda el ISSTECH reglamentarios obsoletos.
Reglamentarios
Unidad de Atencién y Acceso ala
Orientacion al Gestion Directiva Informacién Accesoala |Mejorar el profesionalismo del personal que integra el| Conductade colaboradores
i Derechohabiente; Area | y Rendicién de Publica y Informacién  |equipo de trabajo y velar por |a legalidad en las acciones de realizada fuera del Cédigo de
de Atencién de Cuentas Rendicién de Publica la institucion. Etica.
Auditorias v Unidad Cuentas
8 Subdireccion de (:.‘;e ys?\ésr;g;-i:i%ﬁi Gestion de Recurs | Procedimiento |Registrar de manera oportuna y confiable las operaciones fin| Estructura financiera y operativa
Finanzas . os Financieros | de Contabilidad |ancieras del ISSTECH. ejecutada de manera deficiente.
" . . .| Gestién Directiva Procedimiento |Mantener la comunicacién con los afiliados y pensionados y | e R
9 Direccién Ge“efa' yunid|  pendicio de Cu| C 6 de as partes interesadas que nos permita la mejora continua en COmumcfamén §°°éal e;:g:tada g
gdEjecutva entas Comunicacién | la prestacion de nuestros servicios. 8 tommainadecuada.
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6.Riesgos, su factible impacto y probabilidad de ocurrir valorados antes de aplicar los controles y su factible impacto de ocurrir
valorados después de aplicar los controles .

FINANCIERO

Sl

Posible desface de la fecha
de pago de las pensiones..

No pagar las pensiones en la
fecha establecida dariando los
ingresos de los beneficiados.

COMPARTIR

Solicitud a la alta Direccion para su gestion ante
las instancias correspondientes la implementacion
de nuevas estrategias que permitan asegurar el
incremento de captacion de Cuotas y Aportaciones
y dar continuidad a la aplicacion del incremento de
la Cuota conforme a lo establecido en la Ley del
ISSTECH.

FINANCIERO

Sl

Déficit presupuestal y
financiero para el
otorgamiento de préstamos
a corto plazo, asi como para
el otorgamiento de
préstamos hipotecarios

Deterioro econémico en las
finanzas personales de los
servidores publicos y
pensionados; asi como
problemas en el acceso de una
vivienda digna a los afiliados.

I
R. de
Atencién
Periédica

COMPARTIR

Verificar que el Instituto cuente con los recursos
financieros suficientes, antes de liberar los
préstamos, tanto a corto plazo como para los
Hipotecarios, debe verificarse la liquideZ en el
talon reciente. Dichos otorgamlentos deberan
estar debidamente soportados e integrados los
expedientes de solicitudes conforme a la
normatividad vigente. . .

OPERATIVO

Sl

Servicios sociales,
deportivos y culturales
inoperantes.

Falta de interes de usuarios
afiliados y particulares.

n
R. de
Atencién
Periédica

ACEPTAR

Mejorar el servicio de aquellas actividades
de pacitando de manera
continua a los instructores, asi como darle difusion
a las actividades con poca afluencia.

OPERATIVO

Sl

Supervision médica que
incumple los estandares de
calidad.

Poner en riesgo la salud de los
afiliados, pensionados y
beneficiarios de ambos.

Se presenta su propuesta de presupuesto para
que sea integrado al POA 'y a su vez la
Subdireccion de Finanzas gestiona ante la
Secretaria de Hacienda los recursos; asi como la
elaboracion del Programa Anual de Supervision y
verificacion de Unidades Médicas.

OPERATIVO

NO

Falta de equipamiento,
medicamentos y vacunas.

Enfermedades, incapacidad o
muerte.

10

Verificar que la unidad médica realice la
notificacion epidemiolégica de manera fiisica y
electrénica y solicitar al Depto. de Atencién Méica,
que realice periddicamente supervisiones a las
unidades médicas, para identificar casos nuevos
de enermedades en los registros diariosde
consulta y registros de hospitalizacion que no
fueron notificados

JURIDICO

NO

Falta de actualizacion de
normativas

Atencion de manera deficiente y
los asuntos tratados de manera
inadecuada.

Llevar la cuantificacion del plazo de 03 semanas
para la verificacion de la normatividad, mediante
coémputo semana o en su caso a partir de la
recepcion del memorandum del area solicitante.

TECNOLOGICO

Bl

Falta de capacitacion en
valores y principios
conductuales.

Pérdidas patrimoniales y/o
personales.

Verificacion de los plazos estipulados por ley, para
el cumplimiento de las respuestas a las solictudes
de acceso a la informacion

FINANCIERO

S|

Carencia de Sistemas de
Registros Financieros y

Incumplimiento de la Misién y
Visién, asi como de lo

Contables d

) g

Vigilar el cumplimiento de las fechas establecidas
en los lineamientos para el envio al Depto de
Conbilidad de los documentos para el registro de
las operciones contables de ingresos, egresos y
operaciones diarias de los diferentes areas
administrativas del instituto. De no cumplirse con
estos linemientos, se envian Memorandums a las
areas responsables para qu cumplan de inmediato
con la informacién requerida.

I
R. de
Atencién
Periédica

ESTRATEGICO

Sl

Falta de equipos apropiados
para la divulgacién de la
informacion oportuna.

Barreras en la comunicacién
con los afiliados y
pensionados, asi como con
todas las areas internas de la
institucién..

EVITAR
COMPARTIR
n
R. de
Atencién MITIGAR
Periédica
EVITAR
I
R. de
Atencién COMPARTIR
Periédica
COMPARTIR

La Unidad de Tecnologia de la Informacion
debera establecer y mantener actualizada la
pagina WEB, el servicio de Internet y proveer de
programas de edicién y equipo con la capacidad
suficiente para sostener una buena comunicacion
con los afiliados y poblacion beneficiara de la
institucion.
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7.Programa de acciones para reducir, mitigar o evitar el Impacto de los riesgos

Estrategia

MITIGAR

Unindad Administrativa
responsable

Departamento de
Pensiones, Afiliacion y
Vigencia de Derechos.

Nombre y cargo del

C.P. Jorge Isidro Arevalo
Lépez. Jefe del
Departamento de Pensiones,
Afiliacién y Vigencia de
Derechos.

Fecha de inicio

1/1/2022

Fecha de termino

31/12/2022

Frecuencia y medios de Verificacion

Trimestral a traves del formato PC-DPA-
OPN_FR_14 y DPA-OPN_FR_15

COMPARTIR

Departamento de
Prestaciones Econémicas

C.P. Maria Yolanda Garcia
Garcia Jefa
del Departamento de
Prestaciones Econémicas

1/1/2022

31/12/2022

Mensual, Trimestral y Anual mediante
Formato de Validacion de Expediente: (PC-
DPE-PCP_FR_4)), (PC-DPE-PCP_FR_30) y

los Formatos de Conclusién por mustreo:
(PC-DPE-PCP_FR_23), (PC-DPE_FR_33),
Formato de Lista de Beneficiarios (PC-DPE-
OPH_FR_3) y Formato de Indicador de
Desemperio (PG-DED-SED_FR_4). .

EVITAR

Departamento de Eventos
Sociales, Culturales y
Deportivos

Lic. Ramon Alejandro Mexia
Espinosa Jefe del
Departamento de Servicios
Sociales, Deportivos y
Culturales.

1/1/2022

31/12/2022

Informe Trimestral de Avance fisicio de
metas, mediante Formato de indicador de
desemperio (PG-DED-SED_FR_4).

MITIGAR

Departamento de Atencion
Médica

Dra. Ana Gabriela
Castellanos Valdez. Jefa
del Departamento de
Atencién Médica

01/0'1/2022

31/12/2022

Informe Trimestral a través del formato de
indicador de desemperio (PG-DED-
SED_FR_4), asi como la Lista de
Verificacién de la Supervision de Auditorias
Médicas en el ISSTECH mediante el formato
PC-DAM-IAM_FR_3)

MITIGAR

Departameno de Medcina
Prevntiva y Epidemiologia

Dr. Luis de Jesus Zamudio
Pefia. Jefe
del Depto. de Medicina
Preventiva y Epidemiologia

01/0'1/2022

31/12/2022

Diario, semanal y trimestral mediante
Fromatos, el primero sin cédigo, el segundo
mediante el formato (PC-DMP-VEC_FR_2) y

el trimestral mediante el Formato de

indicador del desemperio (PG-DE-
SED_FR_4).

MITIGAR

Unidad Juridica

Lic. Juan Carlos Morales
Orantes :
Jefe de la Unidad Juridica

1/1/2022

31/12/2022

Trimestral a traves del formato de evaluacion
y desemperip de indicadores(PG-DED-
SED_FR_4)

EVITAR

Unidad de Atencion y
Orientacién al
Derechohabiente;

Mtro. Luis Alberto Fernandez

Gonzélez Jefe de la Unidad

de Atencion y Orientacion al
Derechohabiente

1/1/2022

31/12/2022

Mensual (Formato de Verificacion de
Atencion de Informacion
Publica (PG-UAO-AIP_FR_1)y Trimestral
(Formato de Indicador de Desemperio (PG-
DED-SED-FR_4)

EVITAR

Departamento de
Contabilidad

C.P. Juan Antonio Lozano
Torres Jefe
del Depto. de Contabilidad

1/1/2022

31/12/2022

Trimestral mediante el Formato (PG-DED-
SED-FR4) de Evaluacién y Desemperio de
Indicadores y se envia los estados
financieros mensuales a la Sria. de Hada.
mediante Formato de Oficio (PG-UEJ-
CMN_FR-2) para la consolidacion de la
cuenta publica estatal el dia 07 de cada mes.

EVITAR

Unidad Ejecutiva

M.A ESTRELLA ELIZABETH
ANZUETO ORDONEZ.
Jefa de la Unidad Ejecutiva

1/1/2022

31/12/2022

Informe Trimestral mediante el Formato de
indicador y evaluacion del desemperio (PG-
DED-SED_FR_4)




Fecha de eiaboracitn
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CP. KEIKO TANA YAVAMOTO NAGANO
Responsabe G Adminsvactn Ge Resgos

MATRIZ DE RlESQO 2022

LIC JORGE LIMBANO MORENO VILLATORO
Resgos

En‘ace de Adminisiracén de

vaida

DR MARCO ANTON!O ORDONEZ JUAREZ
Presdants COCOD

Eniace 02 Admistrason 02 Resgos

Miembros de! COCOD!
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Prestacones Prekaciones | ders yitade | FNANGERO | SI permitan asegurar e incremento d captacn de Cuolas. MITGAR | Py [ o PTe
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M xgamientade lrecursos dsponbies en el fondo de préstamos del ISSTECH onados “"9“" o e Lo vienca soportados e ntegrados los expedents 2 Econdaicas Prestacones Econémicas Formato de Lsta d2 Beneficaros (PC-
Hipotecaros 2 1a normatvidad vigerte DPE-OPH_FR_3) y Formato de
Indicador e Desempefo (PG-DED-
D_FR_4)
|
) rindar 2 los asegurados, pensionados y 2 sus benefcaros, presta, ® Wejorar e servico 62 aquelas actwidades carentes de Departamerto de \b; | Informe Trmestral de Avance fiscio de
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Prestacones Presaciones Sounarssnghobrld procsinil il SRS e ates domra Y OPERATNVO | SI porirhes et g i domancisn | ACEPTAR |demanda, capactando de manera continua 2 los mstructores, asi EVITAR | ServiciosSociles. | Depatamentode Sevms 12022 | 31122022 | metas, mediante Formato de ndcador
Socoeconémicas Seciceconirices Guesos L oo Peridsica como darie dfusién 2 s actidades con poca fuenca Deportvos y Cuturates | Deportvos. e desemperio (PG-DED-SED_FR_4)
meckados Cuturales
i
Informe Trmestral a tavés del formato
Procsdmentopara " . Sewesertasuopuest de rescpuesto pra e sea indicador de desempefio (PG-DED-
(Garantizar a prestacion de los servicos médcos e caidad en los tes Dra Ana Gabrie'a
. 2 instrumentacén : 2 POAY 2 su vez 12 Subdecoén de Finanzs SED.FR_4) i ool ta de
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Senvicos Médcos cos dsponties en beneico de s vabgjsdores ofiodos pensonados estandares de caidad estandares d ca! pensionadosy beneficaros de ambos S S Pma o ey vet<aan Atencén Wédca del Departamerto d2 .
(soiehy  [penefanos ‘Rencén Médca
Unidades Médcas medante el formato PC-DAM-
IAM_FR_3)
Verficar que la undad médca resice la notficacién Diaro, semanal y tvrestral mediante
— SRS epdemioidgea de manera fiisca y electrénca y solciar al amerode | X Lusde dests Zamudo Fromatos, el primero s cb3go, &
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v it Prevertva y Epdemooga
regstros de hosptaizacén que ro fueron notficados
Llevar k2 cuantficacen el piazo d2 03 semanzs para s
Control de 3 2
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Unidad Juridca Y | Aseseriaysopopuisce | Requsistos Legales [ENSTEY RO TR et e ol g 75| wRribco | NO Fata de actuzizacon de normatvas raers hadonda cemtencién | MITIGAR forpsnthpdolipiaepirn i kg Unidad Juridica rtes neoz2 | 302 evatuacion ydesempefp e
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Inemientos, se emvian Memordndums 2 I2s dreas responsables Ofido (,PG‘LE‘;?;N FRAZ,;'-B .
para qu cumpian de nmedato con k2 nformacdn requenda estatal o dra 07 de cadames.
La Unidad de Tecnologia de I Informacién deberd establecer y
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Otorgamiento de

Disminucién de captacién de Cuotas y Aportaciones,
derivado por despido masivo de personal cotizante de
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Negita"MAPA DE RIESGO

= —

Dr. Marco Antonio Ordofiez Juarez

Titular del Organismo Publico

Nombre Completo del Servidor Publico

ble de Control

- ——

C.P. Tania Keiko Yamato Nagano

Interno

Lic. Jorge Limbano Moreno Villatoro

Enlace de Administracion de
Riesgos

Nombre Completo del Servidor Piblico

Nombre Completo del Servidor Publico

. @

nidad Ejecutiva

Comunicacién

RO _Mapa de Riesgos

I. ATENCION INMEDIATA

Prestaciones crisionics las diferentes Dependencias y falta de contratacion de 10 7
Socioeconémicas p personal de base, por lo que se requiere del Subsidio s
del Gobierno del Estado.
Subdireccion de Procedimiento de i ) -
ProstEcoNGEE Préstamos a Corto Plazo Pres(amos a corto plazo e hlpotgcanos otorg.ados por 4 7
SocecoRGmicas y Procedimiento de debajo de la demanda de los afiliados y pensionados. 7
= ©
S;t:::srt(;:(‘::;r;:e Procedimiento de Cursos| Actividades sociales, deportivas y culturales con poca 4 7 n . g
Socioeconémicas Ordinarios demanda. g § W
Procedimiento para la -
Subdireccion de instrumentacion de Servicios médicos por debajo de los estandares de 10 8 (@]
Servicios Médicos | auditorias médicas en el calidad. _g
ISSTECH s &
[}
Subdireccion de | Vigilancia Epidemiolégica Situaciones sanitarias emergentes (Pandemia) 10 6 g """ N
Servicios Médicos Convencional atendidas de manera inadecuada. a .
9
o.
Control de Requisistos n R. 3
Unidad Juridica Legalesy Requisitos legales y reglamentarios obsoletos. 3 9 de Atencién
Reglamentarios Periédica
2
Unidad de Atencion y . | L
Orientacién al Acceso a la Informacién | Conducta de colaboradore§ realizada fuera del Cédigo 8 7
Derechohabiente; Publica de Etica.
. o i
Subdireccion de Procedimiento de Estructura financiera y operativa ejecutada de manera d ] B
= = 3 3 6 de Atencién
Finanzas Contabilidad eficiente. Periddica
o - o
Direccion Generaly'l Rrocedimiento de Comunicacién social ejecutada de forma inadecuada. 8 7

Impacto del Riesgo

SR |\ ;|:5GOS CONTROLADOS |

Il RIESGOS DE SEGUIMIENTO

10
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Fecha de elaboracién

Subdireccion de
Prestaciones
Socioeconémicas

[r—

=== s )

01/ENERO/2022

Otorgamiento de
pensiones

Disminucion de captacion de Cuotas y Aportaciones,
derivado por despido masivo de personal cotizante de
las diferentes Dependencias y falta de contratacion de
personal de base, por lo que se requiere del Subsidio

—_— -~

negit’MAPA DE RIESGO

Titular del Organismo Pablico

Enlace de Administracién de
Riesgos

Subdireccion de

2 Prestaciones

Socioecondmicas

Procedimiento de
Préstamos a Corto Plazo
y Procedimiento de

Préstamos a corto plazo e hipotecarios otorgados por
debajo de la demanda de los afiliados y pensionados.

Subdireccion de

Procedimiento de Cursos

Actividades sociales, deportivas y culturales con poca

Servicios Médicos

auditorias médicas en el
ISSTECH

3 Prestaciones e
Socioeconémicas Ordinarios demanda.
Procedimiento para la
4 Subdireccion de instrumentacién de Servicios médicos por debajo de los estandares de

calidad.

Periédica

Subdireccion de

Vigilancia Epidemiolégica

Situaciones sanitarias emergentes (Pandemia)

Dr. Marco Antonio Ordofiez Judrez

Nombre Completo del Servidor Pablico

de Control

—

C.P. Tania Keiko Yamato Nagano

Lic. Jorge Limbano Moreno Villatoro

Interno

Nombre Completo del Servidor Piblico

Nombre Completo del Servidor Publico

g RO  Mapa de Riesgos

I. ATENGION INMEDIATA

Probabilidad de Ocurrencia

nidad Ejecutiva

Comunicacién

8 Servicios Médicos Convencional atendidas de manera inadecuada. &
Control de Requisistos
6 Unidad Juridica Legalesy Requisitos legales y reglamentarios obsoletos. 3
Reglamentarios
Unidad de Atencion y . . L
7 Orientacién al Acceso a [a I_nformacuon Conducta de colaboradores .reallzada fuera del Codigo 4
_Derechohabiente; Publica de Etica.
8 Subdireccion de Procedimiento de Estructura financiera y operativa ejecutada de manera d 2
Finanzas Contabilidad eficiente.
9 Direccién General y U Procedimiento de

Comunicacion social ejecutada de forma inadecuada.
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