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RESUMEN DEL CONTENIDO EN ESPANOL E INGLES

(Maximo 250 palabras — 1530 caracteres, aplica para resumen en espafiol):

RESUMEN:

Para el desarrollo del siguiente proyecto de pasantias “SEGUIMIENTO AL
SISTEMA DE CONTROL INTERNO (MECI) Y CATEGORIZACION DEL
RIESGO EN LA E.S.E HOSPITAL HABACUC CALDERON DE CARMEN
DE CARUPA.” cuyo propésito es el de dar cumplimiento a lo establecido y
reglamentado por la ley 87 de 1993, norma que nos brindan los elementos
técnicos y administrativos para fortalecer el sistema de control interno
(MECI) de la ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa como
entidad del Estado, para ello fue necesario estudiar los diferentes procesos
establecidos en la plataforma estratégica de la entidad (ESE Hospital
Habacuc Calderén de Carmen de Carupa) y conocer el grado de
implementacion del Sistema de Control Interno MECI en la institucion.

Una vez diagnosticado el grado de avance e implementacion del modelo
estandar de control interno MECI en la entidad y los productos minimos que
exige el modelo, se analizd los puntos criticos y fortalezas que tiene el
modelo. Partiendo de este diagnostico se priorizaron los componentes
faltantes para completar la implementacion del modelo Estandar de control
interno MECI en la ESE Hospital Habacuc Calderén, diagndéstico que se
tomo como base para la elaboracién del Plan de Gestidn Integral de riesgo
de la Institucion; Plan que permite identificar, analizar, evaluar, controlar y
monitorear los riesgos inherentes en el cumplimientos de los objetivos
estratégicos de la institucién. El Plan de Gestion Integral de Riesgo de la
ESE Hospital Habacuc Calderon reviste gran importancia en continuar con

la implementacion de estrategias y fortalecimiento del Sistema de Control
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interno, para el desarrollo transparente, eficiente, eficaz y lucha contra la
corrupcion. ABSTRACT: For the development of the following internship
project “FOLLOW UP TO THE INTERNAL CONTROL SYSTEM (MECI) AND
RISK CATEGORIZATION AT THE HABACUC CALDERON HOSPITAL OF
CARMEN DE CARUPA" Whose purpose is to comply with the provisions and
regulations of Law 87 of 1993, a rule that provides us with the technical and
administrative elements to strengthen the internal control system (MECI) of
the ESE Hospital Habacuc Calderén of Carmen de Carupa as State entity,
for this it was necessary to study the different processes established in the
strategic platform of the entity (ESE Hospital Habacuc Calderén of Carmen
of Carupa) and to know the degree of implementation of the Internal Control
System MECI in the institution.

Once the degree of progress and implementation of the standard MECI
internal control model in the entity and the minimum products required by the
model were diagnosed, the critical points and strengths of the model were
analyzed. Based on this diagnosis, the missing components were prioritized
to complete the implementation of the Standard model of internal control
MECI in the ESE Hospital Habacuc Calderén, diagnosis that was taken as a
basis for the preparation of the Integral Risk Management Plan of the
Institution; Plan that allows to identify, analyze, evaluate, control and monitor

the risks inherent in the fulfillment of the institution's strategic objectives.

The Comprehensive Risk Management Plan of the ESE Habacuc Calderon
Hospital is of great importance in continuing with the implementation of
strategies and strengthening of the Internal Control System, for transparent,

efficient and effective development and the fight against corruption
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AUTORIZACION DE PUBLICACION

Por medio del presente escrito autorizo (Autorizamos) a la Universidad de
Cundinamarca para que, en desarrollo de la presente licencia de uso parcial, pueda
ejercer sobre mi (nuestra) obra las atribuciones que se indican a continuacion,
teniendo en cuenta que, en cualquier caso, la finalidad perseguida sera facilitar,
difundir y promover el aprendizaje, la ensefianza y la investigacion.

En consecuencia, las atribuciones de usos temporales y parciales que por virtud de
la presente licencia se autoriza a la Universidad de Cundinamarca, a los usuarios de
la Biblioteca de la Universidad; asi como a los usuarios de las redes, bases de datos
y demas sitios web con los que la Universidad tenga perfeccionado una alianza, son:
Marque con una “X”:

AUTORIZO (AUTORIZAMOS) | SI'| NO

1. Lareproduccién por cualquier formato conocido o por conocer. X

2. La comunicacioén publica por cualquier procedimiento o medio
fisico o electrdnico, asi como su puesta a disposicion en Internet.

3. La inclusién en bases de datos y en sitios web sean éstos
onerosos 0 gratuitos, existiendo con ellos previa alianza
perfeccionada con la Universidad de Cundinamarca para efectos
de satisfacer los fines previstos. En este evento, tales sitios y sus
usuarios tendran las mismas facultades que las aqui concedidas
con las mismas limitaciones y condiciones.

4. Lainclusion en el Repositorio Institucional. X

De acuerdo con la naturaleza del uso concedido, la presente licencia parcial se
otorga a titulo gratuito por el maximo tiempo legal colombiano, con el propésito de
gue en dicho lapso mi (nhuestra) obra sea explotada en las condiciones aqui
estipuladas y para los fines indicados, respetando siempre la titularidad de los
derechos patrimoniales y morales correspondientes, de acuerdo con los usos
honrados, de manera proporcional y justificada a la finalidad perseguida, sin animo
de lucro ni de comercializacion.

Para el caso de las Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia, de manera complementaria,
garantizo(garantizamos) en mi(nuestra) calidad de estudiante(s) y por ende autor(es)
exclusivo(s), que la Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia en cuestion, es producto de
mi(nuestra) plena autoria, de mi(nuestro) esfuerzo personal intelectual, como
consecuencia de mi(nuestra) creacién original particular y, por tanto, soy(somos)
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el(los) anico(s) titular(es) de la misma. Ademas, aseguro (aseguramos) que no
contiene citas, ni transcripciones de otras obras protegidas, por fuera de los limites
autorizados por la ley, segun los usos honrados, y en proporcion a los fines previstos;
ni tampoco contempla declaraciones difamatorias contra terceros; respetando el
derecho a la imagen, intimidad, buen nombre y demas derechos constitucionales.
Adicionalmente, manifiesto (manifestamos) que no se incluyeron expresiones
contrarias al orden publico ni a las buenas costumbres. En consecuencia, la
responsabilidad directa en la elaboracién, presentacion, investigacion y, en general,
contenidos de la Tesis o Trabajo de Grado es de mi (nuestra) competencia exclusiva,
eximiendo de toda responsabilidad a la Universidad de Cundinamarca por tales
aspectos.

Sin perjuicio de los usos y atribuciones otorgadas en virtud de este documento,
continuaré (continuaremos) conservando los correspondientes derechos
patrimoniales sin modificacion o restriccion alguna, puesto que, de acuerdo con la
legislacion colombiana aplicable, el presente es un acuerdo juridico que en ningun
caso conlleva la enajenacién de los derechos patrimoniales derivados del régimen
del Derecho de Autor.

De conformidad con lo establecido en el articulo 30 de la Ley 23 de 1982 y el articulo
11 de la Decision Andina 351 de 1993, “Los derechos morales sobre el trabajo son
propiedad de los autores”, los cuales son irrenunciables, imprescriptibles,
inembargables e inalienables. En consecuencia, la Universidad de Cundinamarca
esta en la obligacién de RESPETARLOS Y HACERLOS RESPETAR, para lo cual
tomara las medidas correspondientes para garantizar su observancia.

NOTA: (Para Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia):

Informacién Confidencial:

Esta Tesis, Trabajo de Grado o Pasantia, contiene informacion privilegiada,
estratégica, secreta, confidencial y demas similar, o hace parte de la
investigacion que se adelanta y cuyos resultados finales no se han publicado.
SI___NO _X__.

En caso afirmativo expresamente indicaré (indicaremos), en carta adjunta tal
situacion con el fin de que se mantenga la restriccién de acceso.

LICENCIA DE PUBLICACION

Como titular(es) del derecho de autor, confiero(erimos) a la Universidad de
Cundinamarca una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se
integrard en el Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes
caracteristicas:
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a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusién en el repositorio, por un plazo de 5
afos, que seran prorrogables indefinidamente por el tiempo que dure el derecho
patrimonial del autor. El autor podra dar por terminada la licencia solicitdndolo a la
Universidad por escrito. (Para el caso de los Recursos Educativos Digitales, la
Licencia de Publicacion sera permanente).

b) Autoriza a la Universidad de Cundinamarca a publicar la obra en formato y/o
soporte digital, conociendo que, dado que se publica en Internet, por este hecho
circula con un alcance mundial.

c) Los titulares aceptan que la autorizacién se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacion, distribucién, comunicacion
publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia 'y de
la licencia de uso con que se publica.

d) El(Los) Autor(es), garantizo(amos) que el documento en cuestién, es producto de
mi(nuestra) plena autoria, de mi(nuestro) esfuerzo personal intelectual, como
consecuencia de mi (nuestra) creacién original particular y, por tanto, soy(somos)
el(los) unico(s) titular(es) de la misma. Ademas, aseguro(aseguramos) que no
contiene citas, ni transcripciones de otras obras protegidas, por fuera de los limites
autorizados por la ley, segun los usos honrados, y en proporcion a los fines previstos;
ni tampoco contempla declaraciones difamatorias contra terceros; respetando el
derecho a la imagen, intimidad, buen nombre y deméas derechos constitucionales.
Adicionalmente, manifiesto (manifestamos) que no se incluyeron expresiones
contrarias al orden publico ni a las buenas costumbres. En consecuencia, la
responsabilidad directa en la elaboracion, presentacion, investigacion y, en general,
contenidos es de mi (nuestro) competencia exclusiva, eximiendo de todal
responsabilidad a la Universidad de Cundinamarca por tales aspectos.

e) En todo caso la Universidad de Cundinamarca se compromete a indicar siempre
la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha de publicacion.

f) Los titulares autorizan a la Universidad para incluir la obra en los indices y
buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

g) Los titulares aceptan que la Universidad de Cundinamarca pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propésitos de preservacion digital.

h) Los titulares autorizan que la obra sea puesta a disposicién del publico en los
términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en el “Manual del Repositorio Institucional AAAM003”

i) Para el caso de los Recursos Educativos Digitales producidos por la
Oficina de Educacion Virtual, sus contenidos de publicacion se rigen bajo
la Licencia Creative Commons: Atribucidon- No comercial- Compartir Igual.
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j) Para el caso de los Articulos Cientificos y Revistas, sus contenidos se rigen bajo
la Licencia Creative Commons Atribucion- No comercial- Sin derivar.

[@olSle)

Si el documento se basa en un trabajo que ha sido patrocinado o apoyado por una
entidad, con excepcién de Universidad de Cundinamarca, los autores garantizan
que se ha cumplido con los derechos y obligaciones requeridos por el respectivo
contrato o acuerdo.

La obra que se integrara en el Repositorio Institucional, esta en el(los) siguiente(s)
archivo(s).

Nombre completo del Archivo Incluida
su Extension
(Ej. PerezJuan2017.pdf)

Tipo de documento

(ej. Texto, imagen, video, etc.)

SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE PDF.
CONTROL  INTERNO  (MECI) Y
CATEGORIZACION DEL RIESGO EN LA
E.S.E HOSPITAL HABACUC CALDERON
DE CARMEN DE CARUPA. PDF

En constancia de lo anterior, Firmo (amos) el presente documento:

JOSE YESID TRIANA MUNOZ N

12.1.50
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RESUMEN

Para el desarrollo del siguiente proyecto de pasantias “SEGUIMIENTO AL
SISTEMA DE CONTROL INTERNO (MECI) Y CATEGORIZACION DEL RIESGO
EN LA E.S.E HOSPITAL HABACUC CALDERON DE CARMEN DE CARUPA.”
cuyo proposito es el de dar cumplimiento a lo establecido y reglamentado por la ley
87 de 1993, norma que nos brindan los elementos técnicos y administrativos para
fortalecer el sistema de control interno (MECI) de la ESE Hospital Habacuc Calderon
de Carmen de Carupa como entidad del Estado, para ello fue necesario estudiar los
diferentes procesos establecidos en la plataforma estratégica de la entidad (ESE
Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa) y conocer el grado de

implementacion del Sistema de Control Interno MECI en la institucion.

Una vez diagnosticado el grado de avance e implementacion del modelo estandar
de control interno MECI en la entidad y los productos minimos que exige el modelo,
se analiz6 los puntos criticos y fortalezas que tiene el modelo. Partiendo de este
diagnéstico se priorizaron los componentes faltantes para completar la
implementacion del modelo Estandar de control interno MECI en la ESE Hospital
Habacuc Calderén, diagndstico que se tomd como base para la elaboracion del Plan
de Gestion de Integral de riesgo de la Institucién; Plan que permite identificar,
analizar, evaluar, controlar y monitorear los riesgos inherentes en el cumplimientos

de los objetivos estratégicos de la institucion.

El Plan de Gestion Integral de Riesgo de la ESE Hospital Habacuc Calderén reviste
gran importancia en continuar con la implementacibn de estrategias y
fortalecimiento del Sistema de Control interno, para el desarrollo transparente,

eficiente, eficaz y lucha contra la corrupcion.

PALABRAS CLAVES: Control Interno, MECI, Administracién del Riesgo,
Procesos, Plataforma Estratégica, Eficacia.



ABSTRACT

For the development of the following internship project “FOLLOW UP TO THE
INTERNAL CONTROL SYSTEM (MECI) AND RISK CATEGORIZATION AT THE
HABACUC CALDERON HOSPITAL OF CARMEN DE CARUPA" Whose purpose is
to comply with the provisions and regulations of Law 87 of 1993, a rule that provides
us with the technical and administrative elements to strengthen the internal control
system (MECI) of the ESE Hospital Habacuc Calderén of Carmen de Carupa as
State entity, for this it was necessary to study the different processes established in
the strategic platform of the entity (ESE Hospital Habacuc Calderén of Carmen of
Carupa) and to know the degree of implementation of the Internal Control System
MECI in the institution.

Once the degree of progress and implementation of the standard MECI internal
control model in the entity and the minimum products required by the model were
diagnosed, the critical points and strengths of the model were analyzed. Based on
this diagnosis, the missing components were prioritized to complete the
implementation of the Standard model of internal control MECI in the ESE Hospital
Habacuc Calderon, diagnosis that was taken as a basis for the preparation of the
Integral Risk Management Plan of the Institution; Plan that allows to identify,
analyze, evaluate, control and monitor the risks inherent in the fulfillment of the

institution's strategic objectives.

The Comprehensive Risk Management Plan of the ESE Habacuc Calderén Hospital
is of great importance in continuing with the implementation of strategies and
strengthening of the Internal Control System, for transparent, efficient and effective
development and the fight against corruption.

Keywords: Internal Control, MECI, Risk Management, Processes, Strategic
Platform
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INTRODUCCION

Con el continuo crecimiento y evolucion que tiene la sociedad en los diferentes
sectores econdmicos, politico, cultural, social y financieros, han llevado a que las
administraciones y los diferentes organismos se vean en la necesidad de crear
modelos administrativos que les brinden eficacia, efectividad y seguridad en todos
Sus procesos, para logran las metas y objetivos estratégicos que la entidad se
propone. Es por eso que el Estado Colombiano mediante leyes y reformas
sustanciales ha visto la necesidad de crear organismos de control fiscal y control

interno.

En el marco legal se puede evidenciar que el Modelo Estandar De Control Interno
se ha formulado con el proposito de incorporar uniformidad de un Marco estandar
del Control Interno para entidades del Estado, la Ley 87 de 1993 une los conceptos
basicos a un marco de control que la hace aplicable y a una estructura de control
Gnica que garantiza su obligatoriedad, fuerza vinculante y uniformidad en su
implantacién, y respetando las caracteristicas especificas de cada entidad publica,
esto facilita la gestion administrativa del Estado con plena coordinacion entre sus
diferentes instancias y niveles, una administracion transparente y efectiva en el
cumplimiento de su funcion, para que asi las entidades del Estado mejoren su
desemperio institucional mediante el fortalecimiento de los procesos de evaluacion
y de control de calidad que deben llevar a cabo las instituciones a través del Control

Interno.

La ESE Hospital Habacuc Calderdon de Carmen de Carupa como entidad del estado,
se remite en cumplir con los estandares establecidos en el Modelo Estandar de
Control Interno MECI, el cual le permite establecer una estructura eficaz y moderna
en la aplicacion de los diferentes procesos establecidos en su plataforma
estratégica; La Entidad implementa el modelo que estada definido para las

entidades publicas y que tienen un mecanismo que incluye un conjunto de planes,
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métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion
adoptados por el Hospital; los cuales tienen como finalidad pretender que las
actividades, operaciones y procesos se realicen de acuerdo con las normas

constitucionales y legales vigentes.

El desarrollo de la Pasantia en la ESE Hospital Habacuc Calderdn se realizé en

cuatro capitulos:

En el capitulo uno “Desarrollo del contexto estratégico de la gestidn integral
del riesgo de la ESE hospital Habacuc calderén de Carmen de Carupa” se dio
a conocer la estrategia presentada por la ESE Hospital Habacuc Calderon para
desarrollar el contexto estratégico en la Gestion Integral del Riesgo, a los
responsables del Control Interno, Calidad, Acreditacion y colaboradores de la
entidad, en el Capitulo 2 “Creacion de la politica de la gestidon del riesgo de la
ESE hospital Habacuc calderén de Carmen de Carupa” en este capitulo crea la
politica de gestion del Riesgo de la Institucion, siguiendo los pasos y lineamientos
presentados por la Guia de administracion del riesgo propuesta por el DAFP vy
lineamientos de la NTC 1SO 31000. En el capitulo 3 “Identificacion y Analisis de
los riesgos hallados en la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carupa” en este
capitulo se identificaron 170 riesgos los cuales se analizaron, para tomar las
acciones necesarias para mitigarlos e impedir su materializaciéon. En el cuarto
capitulo “Evaluacion, Valorizacion y Monitorio de los riesgo de la ESE hospital
Habacuc calderén de Carmen de Carupa” mediante la matriz del riesgo la ESE
hospital Habacuc Calderdn evalla el nivel de impacto y probabilidad que tienen los

riesgos en inferir en el cumplimiento de los objetivos institucionales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La administracion del riesgo para las entidades publicas en todos sus 6rdenes cobra
hoy mayor importancia, dado el dinamismo y los constantes cambios que el mundo
Globalizado de hoy exige. Estos cambios hacen que dichas entidades deban
enfrentarse a factores internos y externos que pueden crear incertidumbre sobre el
logro de sus objetivos. Es importante recordar que el Estado colombiano, mediante
el Decreto 1537 de 2001 y posteriormente actualizado por el Decreto 943 de 2014,
establecid una serie de elementos técnicos requeridos para el desarrollo adecuado
y fortalecimiento del Sistema de Control Interno de las diferentes entidades y
organismos de la Administracion Publica, uno de ellos es la “Administracion del
Riesgo” (Bogot4, 2001), considerando que la identificacion, evaluacion y andlisis del
riesgo entrega informacion suficiente y objetiva que les permitira aumentar la

probabilidad de alcanzar sus objetivos institucionales.

La ESE Hospital Habacuc Calderdn presenta un control constante por los diferentes
organismos de control y vigilancia, quienes verifican, examinan y analizan si los
recursos otorgados por el Estado estan siendo gestionados adecuadamente para
Su propasito u/o estdn sometidos a un riesgo para el no cumplimiento de su objetivo,
por tal motivo la entidad es muy rigorosa en la implementacion del sistema de control
interno MECI en sus procesos, por tal razén el Hospital como entidad del Estado
toma todas las medidas necesarias para no caer o incurri en algun riesgo que le

pueda ocasionar sanciones o suspension en la prestacion de sus servicios.

Esto ha permitido que el ESE Hospital Habacuc Calderdn brinde informacion util y
oportuna a las entidades de Control, demostrando el buen uso de sus recursos y la
buena administracion. La identificacion oportuna de amenazas, obstaculos y
oportunidades, ha permitido que el sistema de control interno implementado por el
ESE Hospital Habacuc Calderon sea eficiente, impulsando las posibilidades de

alcanzar sus objetivos propuestos, productividad y una mejora continua.
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TITULO

SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (MECI) Y
CATEGORIZACION DEL RIESGO EN LA E.S.E HOSPITAL HABACUC
CALDERON DE CARMEN DE CARUPA.

AREA Y LINEA DE INVESTIGACUON

El proyecto de pasantia esta establecido de acuerdo a los lineamientos del
Reglamento de Opciones de Grado del Programa de Contaduria Publica; de la
Siguiente forma:

AREA: Contable y Gestion Financiera

LINEA: Organizacién Contable y Financiera — Control Interno

Programay Tema de Investigacion

Seguimiento al sistema de control interno (MECI) y categorizacion del riesgo en la

E.S.E Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa.
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OBJETIVO GENERAL

Seguimiento del sistema de control interno (MECI) del E.S.E Hospital Habacuc

Calderén de Carmen de Carupa, y categorizacién de la administracion del riesgo

financiero y contable, bajo los estandares de la ley 87 de 1993 y del Decreto 943

del 2014.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
> ldentificar los planes de mejora respecto de la autoevaluacion e

implementacion del sistema de control interno (MECI) de la ESE Hospital
Habacuc Calderdn en sus diferentes procesos.

Delinear el Sistema Integrado de Gestion del Riesgo para el E.S.E Hospital
Habacuc Calderon de Carmen de Carupa, bajo lineamientos del Modelo
Estandar del Control Interno MECI.

Implementar la Politica integral de Gestion del Riesgo creada por la E.S.E
Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa a todos los procesos
establecidos en la plataforma estratégica de la entidad.

Analizar y evaluar los riesgos identificados en la ESE Hospital Habacuc
Calderdn de Carupa, estableciendo la probabilidad de ocurrencia del riesgo
y el nivel de impacto que pudiese inferir en el cumplimiento de los objetivos
institucionales.

Establecer prioridades para el manejo y fijar controles a los riesgos
identificados en la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa.
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JUSTIFICACION

La administracion del riesgo para las entidades publicas en todos sus 6rdenes cobra
hoy mayor importancia, dado el dinamismo y los constantes cambios que el mundo
Globalizado de hoy exige. Estos cambios hacen que dichas entidades deban
enfrentarse a factores internos y externos que pueden crear incertidumbre sobre el

logro de sus objetivos.

Es importante hacer énfasis que el Estado colombiano, mediante el Decreto 1537
de 2001 y posteriormente actualizado por el Decreto 943 de 2014, donde se
establecio una serie de elementos técnicos requeridos para el desarrollo adecuado
y fortalecimiento del Sistema de Control Interno de las diferentes entidades y
organismos de la Administracién Publica, uno de ellos es la “Administracion del
Riesgo” (Bogota, 2001), considerando que la identificacion, evaluacion y analisis del
riesgo entrega informacion suficiente y objetiva que les permite aumentar la

probabilidad de alcanzar sus objetivos institucionales.

A partir de lo anterior la E.S.E Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa da
continuidad al proceso en la actualizacién e implementacion del Modelo Estandar
de control Interno MECI, haciendo énfasis en el Sistema Integrado de la Gestién del
Riesgo en todos sus procesos presentados en la plataforma estratégica de la
Institucion. En la implementacion del Sistema Integrado de la Gestion del riesgo la
ESE Hospital Habacuc Calderon se da inicio con la identificacion y definicion del
riesgo por proceso, seguido del andlisis y evaluaciéon de los mismos, la deteccion,
establecimiento y valoracién de los controles existentes, hasta la formulacion de los
planes de mejora para la gestion el riesgo. Esto nos permite tener un Sistema de
Control Interno eficiente que nos brindara las pautas para crear nuevas estrategias
para optimizar el desarrollo de los procesos de la entidad y a su vez el cumplimiento

de los objetivos y metas propuestas por la institucion.
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En el correcto aplicar del Modelo de Control Interno (MECI) por la institucion en sus
diferentes areas ya sea financiera, de gestién, calidad y resultado, permitira
estudiar, analizar y examinar la metodologia que se implementa para la
administracion del riesgo, permitiendo encontrar soluciones oportunas para
minimizar o mitigar los riesgos inherentes al cumplimiento de los objetivos
propuestos por la entidad.
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MARCOS DE REFERENCIA

MARCO DE ANTECEDENTES

La ley 87 de 1993, establece las normas para el ejercicio del Control Interno en las
Entidades y Organismos del Estado, donde determina que el Control Interno es el
sistema integrado por el esquema de organizacion que agrupa el conjunto de
planes, métodos, procedimientos, programas y normas para llevar a cabo una
correcta evaluacién y verificacion de los distintos procesos y areas de una
organizacién, con el fin de encaminarlas hacia el cumplimiento de sus objetivos.
(Colombia C. d., 1993).

La ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa como entidad del Estado
y su primordial objetivo es la prestacion de servicios en salud para los habitantes de
este municipio y sus alrededores, esta obligada en implementar un Sistema de
Control Interno basado en los lineamientos establecidos por el modelo MECI,
modelo que brinda las estrategias y mecanismos de gestién y control en los

diferentes procesos administrativos.

El Estado Colombiano implementa el Modelo Estandar de Control Interno MECI
mediante el Decreto 1599 de 2005, como el sistema uniforme de control interno para

todas las entidades y organismos pertenecientes al Estado.

Es importante recordar que el Estado colombiano, mediante el Decreto 1537 de
2001 y posteriormente actualizado por el Decreto 943 de 2014, establecio una serie
de elementos técnicos requeridos para el desarrollo adecuado y fortalecimiento del
Sistema de Control Interno de las diferentes entidades y organismos de la

Administracion Publica, uno de ellos es la “Administracion del Riesgo”.
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En atencion a lo dispuesto en el decreto 943 de 2014, por el cual se actualiza el
Modelo Estandar de Control Interno —MECI-, tendiente a fortalecer el Sistema de
Control Interno en las entidades del sector publico, en armonia con lo igualmente
dispuesto en la ley 87 de 1993, la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de
Carupa, procedio a la realizacion de la correspondiente implementacion, guiado por
el Manual Técnico del Modelo Estandar de Control Interno, dispuesto para tal efecto
por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica. Siempre ajustando el
procedimiento al ciclo: Planear, Hacer, Verificar y Actuar, consciente de la
conveniencia de efectuar las revisiones periddicas, dentro del marco del ciclo de

mejora continua.

En la dltima actualizacion del Modelo de Control Interno MECI y su nueva
estructura, la ESE delega la responsabilidad al Subgerente de la entidad, quien
sera el responsable de la vigilancia y control en la implementacion del control
interno, permitiendo contribuir al logro de los objetivos y a la mejora continua de la

institucion.

La ESE Hospital Habacuc Calderén en su compromiso de dar cumplimiento con lo
establecido por la normas Colombianas y brindar un servicio de calidad a sus
usuarios, da inicio a la implementacion de planes de mejoras continuas para la
entidad, con el fin de ser acreditada en la buena prestacion de sus servicios ante el
estado colombiano; Con esta actualizacién la ESE Hospital Habacuc Calderon,
implementa el Cédigo de Etica y de Buen Gobierno (Resolucion No 173 de Marzo
de 2015), el Plan Institucional de estimulos, capacitaciébn y bienestar social
(Resolucién No 172 de Marzo de 2015), el Procedimiento de Auditoria Interna
(Resolucion No. 170 de Marzo de 2015), el Manual de Comunicaciones de la
Entidad, el Programa Anticorrupcion y se continua con el seguimiento a los Planes
de Mejoramiento establecidos por la Contraloria y por la misma Entidad; a partir de
lo anterior se determina que el Modelo Estandar de Control Interno — MECI presenta

un 85% de implementacion en la ESE Hospital Habacuc Calderén, quedando un
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15% para implementar, porcentaje que esta relacionado con la administracion de
Riegos de la entidad, aspecto de gran importancia y compromiso por la alta

gerencia de la institucion para lograr el 100% del modelo de control Interno.

MARCO TEORICO

Para el desarrollo del presente trabajo fue necesario conocer la teoria acerca de los
aspectos fundamentales del Modelo de Control Interno de la ESE Hospital Habacuc
Calderon, para poder dar continuidad al proceso de complementacion y
actualizacion del modelo de control interno de la entidad, haciendo énfasis en la
administracion de Riesgo y poder disminuir el 15% faltante del modelo de control

interno de la institucion.
Mediante la ley 87 de 1993, del Congreso de la Republica decreta:

Definicién de Control Interno “Se entiende por Control Interno el sistema integrado
por el esquema de organizacion y el conjunto de planes, métodos, principios,
normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados
por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y
actuaciones, asi como la administracion de la informacién y los recursos, se
realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de
las politicas trazadas por la direccion y en atencion a las metas u objetivos
previstos”. (Colombia C. d., 1993)

A partir de este concepto se busca que las distintas entidades tengan una base para
el control y buen manejo de todos sus recursos, con el fin de encaminarse hacia el
cumplimiento de sus objetivos institucionales, ademas de ello los sistemas de
control interno, permiten la gestion del riesgo, lo cual implica su correcta
identificacién, andlisis, evaluacién y control, para que se adopten las medidas
necesarias para mitigar dicho riesgo; el control interno involucra todas las areas de
una entidad por lo cual es responsabilidad de todo el personal, ya sea administrativo

u operativo.
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La E.S.E. Habacuc Calderén de Carmen de Carupa siendo una entidad del Estado,
al igual que las entidades privadas tiene que contar con mecanismos de control
interno, que las guien al cumplimiento de sus objetivos; con este fin el Estado
Colombiano adopta un modelo de Sistema de Control Interno establecido por el
Decreto 1599 del 2005, modelo llamado MECI 1000:2005, modelo que introduce
métodos y elementos de gestion mas modernos los cuales se basan en estandares
internacionales de Control Interno como: COSO, COCO, CADBURY y COBIT. (D.C.
S. J., 2005).

Respecto al MECI, el Departamento Administrativo de la Funcién Publica, determina
que: “El Modelo Estandar de Control Interno (MECI), proporciona una estructura
para el control a la estrategia, la gestion y la evaluacion en las entidades del Estado,
cuyo propdsito es orientarlas hacia el cumplimiento de sus objetivos institucionales
y la contribucion de estos a los fines esenciales del Estado” (Publica D. A., Funcion
Publica de Colombia, 2006). Para ello el Departamento Administrativo de la Funcion
Publica brinda guias para la correcta implementacion del modelo MECI en las

entidades del Estado.

El modelo MECI busca que haya un compromiso claro por parte de la direccion de
la ESE Hospital Habacuc Calderdn con el Control Interno y en la capacidad del nivel
directivo de visualizar esta herramienta gerencial como un mecanismo de
autoproteccion, que le permitird cumplir con eficiencia, eficacia, efectividad y
transparencia la finalidad para la cual fue creada la entidad.

El modelo Estandar de Control Interno MECI se encuentra en una contaste vigilancia
por el Estado, modelo que es actualizado por el Decreto 943 del 2014, donde el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica facilita la guia de la
actualizacion para llevar a cabo los procesos de Evaluacion y Actualizacién del
Modelo Estandar de Control Interno — MECI ( (D.C. S. J., 2014), herramienta que
muestra el paso a paso para llevar a cabo el buen desarrollo del modelo de control

interno en las entidades.
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Atendiendo el tema del control interno de las entidades del sector puablico, podemos
entrar a analizar el tema de la Auditoria como parte fundamental para la evaluacion
del Sistema de Control Interno, en todas las areas de las entidades con el fin de que
el proceso de auditoria genere valor agregado y que aporte al logro del cumplimiento
de los objetivos institucionales, mediante la entrega de elementos de juicio frente a

la mejora continua de los sistemas.

Los procesos de auditoria interna requieren de profesionales que tengan las

siguientes caracteristicas:

¢ Independencia

e Entrenamiento técnico y capacitacion profesional

e Cuidado y diligencia profesional

e Estudio y evaluacion del sistema de control interno

e Supervision adecuada de las actividades por parte del auditor de mayor
experiencia

¢ Informacidon competente, suficiente en lo que respecta a la observacion,

investigacion y confirmacion

Ademés que se determina que las entidades deben contar con una Oficina de
Control Interno, en la cual interviene directamente el auditor; se habla ademas de
auditoria interna, que significa que es realizada por un profesional ligado a la
entidad, y de auditoria externa, la cual se lleva a cabo por profesionales externos a
la entidad; por tal razén se define en el trabajo de pasantias como, apoyo o auxiliar

en auditorias externas.
Mediante La Guia de Auditoria para Entidades Publicas, se da a conocer que:

“El proceso de Auditoria Interna adelantado por las Oficinas de Control Interno o
guien haga sus veces en la Entidades del Estado debe estar enfocado hacia una
actividad independiente y objetiva de aseguramiento y consulta, concebida para
agregar valor y mejorar las operaciones de la Entidad”. (Publica D. A., Guia de

Auditoria para entidades Publicas, 2013)
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El modelo MECI en su actualizacion realizada mediante el Decreto 943 del 2014
muestra gran interés e importancia al componente 1.3 Administracion del Riesgo
establecido el modelo de control MECI, tema que para las entidades publicas en
todos sus Ordenes y procesos cobra hoy mayor importancia, dado al dinamismo

del mundo globalizado.

El Estado Colombiano publica su politica en relacién con el riesgo atendiendo los
lineamientos establecidos por medio de la guia para la administracion del riesgo
presentada por el DAFP, guia que da a conocer las estrategias para la
construccion del planteamiento del plan anticorrupcion y de atencion al
ciudadano, articulada con las normas aplicables a la Entidad y al sistema de
gestion de la calidad, como mecanismo para identificar, medir, valorar,
monitorear, administrar y tratar los riesgos que pudieran afectar positiva o
negativamente el logro de los objetivos institucionales (Publica D. A., Polictica de
Riegos Funcion Publica , 2006).

El Departamento Administrativo de la Funcién Publica (DAFP) en la estrategia y
andlisis del dinamismo que tiene la Administracion Publica, se ha podido evidenciar
gue las politicas publicas se encuentran en una constate revision, por ello el DAFP
facilita la guia actualizada de la Administracion del Riesgos con el fin de entregar
lineamientos y aclaraciones sobre la aplicacion de la metodologia planteada en la
guia emitida en el afio 2009, esto considerando la importancia cada vez mayor, que
para las entidades representa su aplicacion como elemento basico en su

planeacion estratégica. (Publica D. A., Guia de Adminsitracion del Riesgo, 2011).

La implementacion de la Guia de Administracion del Riesgo en la ESE Hospital
Habacuc Calderon ayuda al conocimiento y a la mejora continua de la entidad,
contribuye a elevar la productividad y a garantizar la eficiencia y la eficacia en los
procesos organizacionales, permitiéndole definir estrategias de mejoramiento
continuo y brindandole un manejo sistémico a la entidad. La estrategia en la

implementacién por la alta gerencia en la Administracion del Riesgo a todos los
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procesos incorporados en la plataforma estratégica de la institucion, le permite
establecer mecanismos para identificar, valorar y minimizar los riesgos a los que
constantemente esta expuesta y poder de esta manera fortalecer el Sistema de
Control Interno permitiendo el cumplimiento de los objetivos misionales y los fines

esenciales del Estado.

MARCO LEGAL

En el dinamismo que se encuentran las entidades Publicas como privadas, son
sometidas a leyes y normas que permiten establecer un control y organizacién para
el buen desarrollo en la ejecucion de los diferentes fines propuestos, para ello la
ESE Hospital Habacuc Calderon muestra el gran compromiso en la implementacion
de controles establecidos mediantes las leyes colombianas para la prestacion de su

servicio.

% Articulo 209 de la Constituciéon Politica de Colombia establece que la
Administracién Publica, en todos sus ordenes tendra un Control Interno que

se ejercera en los términos que sefale la Ley. (ejecutiva, 2015)

% Articulo 269 de la Constitucion Politica de Colombia estipula que en las
entidades publicas, las autoridades correspondientes estan obligadas a
disefiar y aplicar, segun la naturaleza de sus funciones, métodos y
procedimientos de Control Interno, de conformidad con lo que disponga la
Ley. (ejecutiva, 2015)

% Ley 87 del 29 de noviembre 1993: “Por la cual se establecen las normas
para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del Estado
y se dictan otras disposiciones”. Partiendo de esta Ley podemos formar una
idea clara de lo que significa el control interno, definiéendose asi como un

sistema integrado por el esquema de organizacion que agrupa un conjunto
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de planes, métodos, principios, normas y procedimientos para llevar a cabo
una correcta evaluacion o verificacion de los distintos procesos y areas de
una organizacién, con el fin de encaminarlos al cumplimiento de los objetivos,
al uso correcto de las normas y politicas establecidas, y contribuir asi a la
toma de las decisiones mas acertadas en pro de la organizacion. (Colombia
C.d., 1993)

En el articulo 3, de esta ley, podemos ver que el Control Interno se caracteriza
por ser parte integral de los sistemas contables, financieros, de planeacion,
de informacion y operacionales de la respectiva entidad (Colombia C. d.,
1993), a lo que podemos complementar que es necesario, por parte de las
autoridades encargadas de la direccibn de las entidades, establecer,
mantener mejorar el Sistema de Control Interno, adecuandolo siempre a la
naturaleza y a los objetivos de la institucion. Todas las areas de estas
entidades tienen que estar sujetas al buen cumplimiento del Sistema de
Control Interno, y ademas se debe contar con una unidad de Control Interno,
area que se encargara de evaluar y realizar las recomendaciones necesarias

ante la direccion, para mejoramiento del Sistema de Control Interno.

En el Articulo 4 de la ley 87 de 1993, podemos encontrar todo lo relacionado
con “los elementos y los aspectos que deben orientar la aplicacién del

sistema de control interno:

a. Establecimiento de objetivos y metas tanto generales como especificas,
asi como la formulacion de los planes operativos que sean necesarios;

b. Definicibn de politicas como guias de accién y procedimientos para la
ejecucion de los procesos;

c. Adopcidén de un sistema de organizacion adecuado para ejecutar los
planes;

d. Delimitacién precisa de la autoridad y los niveles de responsabilidad;

25



e. Adopcién de normas para la proteccion y utilizacion racional de los
recursos;

f. Direccion y administracion del personal conforme a un sistema de méritos
y sanciones;

g. Aplicacion de las recomendaciones resultantes de las evaluaciones del
control interno;

h. Establecimiento de mecanismos que faciliten el control ciudadano a la
gestion de las entidades;

i. Establecimiento de sistemas modernos de informacion que faciliten la
gestion y el control,

j. Organizacion de métodos confiables para la evaluacion de la gestion;

k. Establecimiento de programas de induccion, capacitacién y actualizacion
de directivos y demas personal de la entidad;

|. Simplificacion y actualizacion de normas y procedimientos.” (Colombia C.
d., 1993)

Decreto 1537 de 2001: Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de
1993 en cuanto a elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el
sistema de control interno de las entidades y organismos del Estado.

“Que una de las estrategias es el fortalecimiento de los Sistemas de Control
Interno de las entidades y organismos del Estado, para que se constituya en
un mecanismo eficaz de lucha contra la corrupcion” (Publica D. A., Funcion
Publica de Colombia, 2006)

En el articulo 4 del decreto 1537 del 2001, En este articulo se puede
evidenciar tolo lo relacionado con la administracién o gestion del riesgo como
‘parte integral del fortalecimiento de los sistemas de control interno en las
entidades publicas, las autoridades correspondientes estableceran vy
aplicaran politicas de administracion del riesgo. (Bogota, 2001).

“Para tal efecto, la identificacion y analisis del riesgo debe ser un proceso
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permanente e interactivo entre la administracion y las oficinas de control
interno o quien haga sus veces, evaluando los aspecto tanto internos como
externos que pueden llegar a representar amenaza para la consecucion de
los objetivos organizaciones, con miras a establecer acciones efectivas,
representadas en actividades de control, acordadas entre los responsables
de las areas o procesos Yy las oficinas de control interno e integradas de

manera inherente a los procedimientos” (Bogota, 2001).

Que el Decreto 943 del 2014, Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de
Control Interno (MECI). Actualizacién que brinda a las organizaciones del
Estado una orientacion con el fin de garantizar el cumplimiento de los
objetivos institucionales, posee 3 principios: autocontrol, autorregulacion
y autogestion y esta compuesta por: 2 médulos: Modulo de control de
planeacion y gestion y el médulo de control de evaluacion y seguimiento,
6 componentes: talento humano, direccionamiento estratégico,
administracion del riesgo, autoevaluacion institucional, auditoria interna y
planes de mejoramiento, 13 elementos y un eje transversal de informacién y
comunicacioén. (D.C. S. J., 2014)

En el Decreto 1599 de 2005 por el cual se adopta el Modelo Estandar de
Control Interno para el Estado Colombiano y se presenta anexo técnico del
MECI. Evidenciando en el numeral 1.3 Componentes de administracion del
Riesgo. (D.C. S. J., 2005). El Gobierno nacional mediante la Decreto 4485
del 18 de noviembre de 2009, actualizo la norma Técnica de Calidad en la
Gestion Publica NTCGP, en el Numeral 4.1 Presenta los Requisitos
Generales. G)’Establece controles sobre riesgos identificados y valorados
gue puedan afectar la satisfaccion del cliente y el logro de los objetivos de la

entidad.
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Guia de Auditoria para Entidades Publicas, emitida por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica en el afio 2013: en la cual podemos
encontrar en primer lugar, la conceptualizacion basica de Control Interno, la
descripcion basica acerca de las normas internacionales para el ejercicio
profesional de la auditoria; en segundo lugar esta guia nos presenta las fases
para el desarrollo de las Auditorias, las cuales son: programacion general de
las auditorias, planeacion de la auditoria, ejecucion de la auditoria,
comunicaciéon de resultados de la auditoria y seguimiento y cumplimiento de
planes de mejoramiento; en tercer lugar se determina la importancia de la
capacitacion constante tanto del auditor, como de su equipo de trabajo; y por
ultimo esta guia nos da conocer el procedimiento para llevar a cabo el trabajo
de auditoria conforme a las normas y el desarrollo de las entidades publicas.
(Publica D. A., Guia de Auditoria para entidades Publicas, 2013)

NTC-ISO/IEC 31000: Norma Técnica Colombiana que brinda los principios y
directrices genéricas sobre la gestion del riesgo. (INTERNACIONAL, 2011)

NTCGP 1000:2009 Norma Técnica de calidad en las Entidades Publicas.
(Certificacion, 2005)

Circular 048 de 2006 Superintendencia Financiera: En la cual se establecen
las reglas relativas la administracion del riesgo operativo para la

Superintendencia Financiera de Colombia. (Colombia S. F., 2018)

Ley 1474 de 2011. Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion
y la efectividad del control de la gestion publica. (Colombia C. d., 2018)

Ley 1121 de 2006. Por la cual se dictan normas para la prevencion,
deteccidn, investigacion y sancion de la financiacion del terrorismo y otras

disposiciones. (Colombia C. d., 2018)
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MARCO INSTITUCIONAL

El Hospital Habacuc Calder6n del Municipio de Carmen de Carupa, es una
Institucién en proceso de modernizacion que busca ponerse a tono con los
lineamientos de la Seguridad Social vigente y utiliza un plan de mejoramiento
continuo para lograr alcanzar los estandares de calidad, eficiencia y la satisfaccion

de nuestros usuarios.

Mediante el Decreto de Ordenanza No. 00247 de 2008 el hospital Habacuc
Calderon de Carmen de Carupa se transforma en Empresa Social del Estado del
orden Departamental, dotada de personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa, adscrita a la Secretaria de Salud del Departamento de
Cundinamarca, integrante del Sistema General de Seguridad Social en Salud y
sometida al régimen juridico previsto en el Capitulo Ill, articulos 194, 195 y 197 de
la ley 100 de 1993.

66 afos:

El Hospital Habacuc Calderon, es una Institucion fundada el 14 de octubre de 1950,
nacié gracias al espiritu filantrépico de Don José Habacuc Calderon Arévalo, hijo
del Carmen de Carupa.

Logrando acumular en 66 afios experiencia en la prestacion de servicios de salud
con calidad, eficiencia y oportunidad a los habitantes del Municipio y sus areas

vecinas.

Misién:

Garantizar a los vecinos y habitantes de Carmen de Carupa la prestacion de los
diferentes servicios en el area de la Salud con oportunidad, eficiencia, calidad y
sentido humanitario, pretendiendo lograr la total satisfaccion de los usuarios dentro
del marco de lo establecido en la Constitucion Nacional, la Ley 100 de 1.993 y el

codigo de Etica Médica.
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Vision:

Nos proyectamos al futuro siendo una Empresa Prestadora de Servicios de Salud
auténoma vy eficiente que alcance los estandares de calidad de una Institucién de
primer nivel de atencion, para lograr resolver la problematica de salud de los

habitantes de Carupa y Municipios aledafos.

Infraestructura:

En la Infraestructura, la Institucion cuenta con una planta fisica propia, ubicada en
la Calle 2a. No. 1E-50, con una moderna Area de Servicios ambulatorios, eficiente
estructura para el servicio de urgencias, funcional y actualizado esquema
arquitectonico de Hospitalizacion con capacidad de 12 camas infraestructura
necesaria para la distribucion de los servicios basicos (Medicina interna,
Ginecoobstetricia y Pediatria), Departamento de Ginecoobstetricia (Sala de trabajo
y Sala de partos), y capacidad locativa necesaria para Servicios de apoyo

(Alimentacion, Lavanderia, Esterilizacion y Almacén). (Carupa, s.f.)
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PLATAFORMA ESTRATEGICA DE LA ESE HOSPITAL HABACUC CALDERON
DE CARMEN DE CARUPA

llustracion 1 Plataforma Estratégica ESE Hospital Habacuc Calderon
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Fuente: Oficina de Calidad y Acreditacion de la ESE Hospital Habacuc Calderén

de Carmen de Carupa
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llustracion 2 Procesos Estratégicos de la ESE Hospital Habacuc Calderén

PROCESOS ESTRATEGICOS
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Fuente: Oficina de Calidad y Acreditacion de la ESE Hospital Habacuc Calderén
de Carmen de Carupa

llustracion 3 Procesos Misionales ESE Hospital Habacuc Calderdn

A b E=D

i 1 1 1 1
Fuente: Oficina de Calidad y Acreditacién de la ESE Hospital Habacuc Calderén
de Carmen de Carupa
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llustracion 4 Procesos de Apoyo ESE Hospital Habacuc Calderén

PROCESOS DE APOYO

GESTION FACTURACION,

GESTION FINANCIERA RECAUDOS Y PAGOS

DESARROLLO _— T~
DEL TALENTO 7~ GESTION . /
4 P . GESTION DE
HUMANO J/ ADMINISTRATIVA \\ S STERIASIDE
\ S Y FINANCIERA INFORMACION ¥
) o / N SEGURIDAD
BDMINISTRACH GESTION DEL GESTION ' INFORMATICA
ON DEL | \ | ‘
TALENTO o 1| TALENTO SISTEMAS DE ‘. = -
HUMANO ‘- HUMANO INFORMACION Y |/
A DOCUMENTAL ;
\. GESTION / GESTION
GESTION DEL AMBIENTAL Y DE J/ DOCUMENTAL
RIESGO < N RECURSOS e ,
OCUPACIONAL ~ Flsicis -

GESTION DE APOYO
GESTION Y MANTENIMIENTO
CESLONIAMBIEN LSS DE TECNOLOGIA BIOMEDICA LOGISTICO E

| ‘ ‘ INFRAESTRUCTURA

Fuente: Oficina de Calidad y Acreditacion de la ESE Hospital Habacuc Calderén
de Carmen de Carupa

MARCO CONCEPTUAL

» ESE (EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO)

Constituyen una categoria especial de la entidad publica, descentralizada, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa, creadas o

reorganizadas por las asambleas o concejos. (Decreto 1876 de 1994)

» AREA FINANCIERA
Es una érea de la entidad, constituida por un conjunto de actividades tendientes
a lograr los objetivos de custodiar e invertir los valores y recursos de la entidad,
a mantener los sistemas de informacion adecuados para el control de activos y
operaciones de dicha entidad y a proteger el capital invertido. (Colombia M. d.,
2008).
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» CONTROL INTERNO
Puede definirse como el plan mediante el cual una organizacion establece
principios, métodos y procedimientos que coordinados y unidos entre si, buscan
proteger los recursos de la entidad y prevenir y detectar fraudes y errores dentro
de los diferentes procesos desarrollados en la empresa. (Colomabia, s.f.)

> AUDITORIA
Puede hacer referencia a tres cosas diferentes pero conectadas entre si: puede
referirse al trabajo que realiza el auditor, a la tarea de estudiar la economia de
una empresa, 0 a la oficina donde se realizan estas tareas (donde trabaja el
auditor). (Gardey, 2012)
» AUDITORIA INTERNA
Es una actividad independiente y objetiva de supervision y consultoria disefiada
para agregar valor y mejorar las operaciones de una organizacién. Ayuda a una
organizacion a cumplir sus objetivos aportando un enfoque sistematico y
disciplinado para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de gestion de
riesgos, control y gobierno. (Gardey, 2012)

» AUDITORIA EXTERNA

Es el examen critico, sistematico y detallado de un sistema de informacién de
una unidad econdmica realizado por un Contador Publico sin vinculos laborales
con la misma. (Gardey, 2012)
» MECI (MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO)

Sistema de Control Interno, que permite unificar los criterios y parametros
basicos del control, para las entidades estatales procurando armonizar
adecuadamente los conceptos de control con la eliminacion de la dispersion
conceptual existente lo que permitira instrumentar la funcion administrativa del
Estado, eficaz, eficiente, transparente y efectiva en el cumplimiento de sus fines

sociales. (Colombia D. A., s.f.)
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> POLITICAS ADMINISTRATIVAS
Son los planes y procedimientos que guian a los miembros de una organizacion
en la conducta de su operacion, y al cumplimiento de los objetivos
institucionales. (Colombia D. A., s.f.)

» OBJETIVOS INSTITUCIONALES
Son aquellos propositos establecidos por el Titular del Pliego para cada afio
fiscal, en base a los cuales se elaboran los Presupuestos institucionales. Dichos
propositos de traducen en objetivos Institucionales de caracter general, parcial y
especifico, los cuales expresan los lineamientos de la politica sectorial a la que
corresponda la entidad. (Colombia D. A., s.f.)

> ADMINISTRACION O GESTION DEL RIESGO DEL RIESGO
En términos generales la gestion del riesgo se refiere a los principios y
metodologia para la gestion eficaz del riesgo, mientras que gestionar el riesgo
se refiere a la aplicacion de estos principios y metodologia a riesgos particulares.
La administracion del Riesgo comprende el conjunto de Elementos de Control y
sus interrelaciones, para que la institucién evalle e intervenga aquellos eventos,
tanto internos como externos, que puedan afectar de manera positiva 0 negativa
el logro de sus objetivos institucionales. La administracion del riesgo contribuye
a que la entidad consolide su Sistema de Control Interno y a que se genere una
cultura de Autocontrol y autoevaluacion al interior de la misma. (Colombia D. A,
s.f.)

> MONITOREO Y REVISION
El monitoreo es esencial para asegurar que las acciones se estan llevando a
cabo y evaluar la eficiencia en su implementacién adelantando revisiones sobre
la marcha para evidenciar todas aquellas situaciones o factores que pueden
estar influyendo en la aplicacién de las acciones preventivas. (Colombia D. A.,
s.f.)
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» ANALIZAR EL RIESGO

El andlisis del riesgo busca establecer la probabilidad de ocurrencia del mismo
y Sus consecuencias, éste Ultimo aspecto puede orientar la clasificacion del
riesgo, con el fin de obtener informacién para establecer el nivel de riesgo y las

acciones gue se van a implementar. (Colombia D. A., s.f.)
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DISENO METODOLOGICO

En el presente trabajo la metodologia que se implemento fue de caracter cualitativa,
metodologia que permite la recoleccion de informacion para el buen desarrollo y
ejecucion del proyecto presentado; ya que esta enfocada en conocer, comprender
y analizar los planes de mejoramiento del sistema de control interno MECI de la
entidad, bajo los parametros y lineamientos presentados por la ley 87 de 1993,
decreto 943 del 2014 y la Norma Técnico Colombiana ISO 31000, normas que
orientan a la entidad trabajar de forma integral en sus diferentes procesos para el
cumplimiento de sus objetivos propuestos, a la vez obtener un Sistema de Control

Interno eficiente y Eficaz.

v' Para desarrollar el objetivo general ““SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE
CONTROL INTERNO (MECI) Y CATEGORIZACION DEL RIESGO EN LA
E.S.E HOSPITAL HABACUC CALDERON DE CARMEN DE CARUPA.” se

utilizé una metodologia de caracter cualitativa y aplicativa.

v' El Objetivo especifico No. 1 “Conocer los planes de mejora respecto de
la autoevaluacion e implementacion del sistema de control interno
(MECI) de la ESE Hospital Habacuc Calderon en sus diferentes
procesos”, se emple6 una metodologia de caracter cualitativa y se

desarrollo de la siguiente manera:

1. Establecer dialogo con el personal administrativo y demas personal de la
entidad para conocer el desempeiio de los procesos relacionados con la
entidad y su control interno.

2. Revisar las politicas, normas y lineamientos de la entidad utilizados para
implementacién del sistema de control interno MECI.

3. Conocer los procesos de evaluacion y regulacion del sistema de control
interno MECI de la entidad.
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4. Reconocer y analizar los planes de mejora respecto al sistema

v’ El Objetivo especifico No. 2 “Disenar el Sistema Integrado de Gestion del
Riesgo para el E.S.E Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa,
bajo lineamientos del Modelo Estandar del Control Interno MECI”. Se
empled una metodologia de caracter cualitativa y se desarrollé de la siguiente

manera.

1. Establecer dialogo con el personal administrativo y demas personal de la
entidad para conocer el desempefio de los procesos relacionados con la
entidad y su control interno.

2. Revisar Mision, Vision y politica del Sistema de Control Interno, normas y
lineamientos de la entidad utilizados para implementacién del sistema de
control interno MECI.

3. Conocer los procesos de evaluacion y regulacion del sistema de control
interno MECI de la entidad.

4. Acompafar a los procesos de auditoria, para mejorar el Sistema de
control interno dentro de la entidad, encaminado en el buen manejo de
los recursos y mitigar el riesgo.

5. Analizar los lineamientos presentados por el Departamento Administrativo
de la Funcion Publica (DAFP) en el manual del Modelo Estandar de
Control Interno MECI, la Guia de Administracion del Riesgo y la Norma
Técnica Colombiana I1ISO 31000, para tener la bases idoéneas para la
creacion del Sistema Integrado de Gestion del Riesgo de la ESE Hospital

Habacuc Calderon de Carmen de Carupa.

v El Objetivo especifico No. 3 “Implementar la Politica integral de Gestion
del Riesgo creada por la E.S.E Hospital Habacuc Calderén de Carmen
de Carupa a todos los procesos establecidos en la plataforma

estratégica de la entidad” Se emple6 una metodologia de caréacter
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cualitativa y se desarroll6 de la siguiente manera:

1. Definir el método para la identificacion de los riesgos por procesos.

2. Identificar los factores internos y externos en la entidad, sus causas y
consecuencias que pueden generar riesgos y que afecten el cumplimiento
de los objetivos institucionales.

3. Analizar los riesgos identificados, clasificarlos y priorizarlos a fin de
establecer la matriz de Riesgo.

v El Objetivo especifico No. 4 “Analizar y evaluar los riesgos identificados
en la ESE Hospital Habacuc Calderon de Carupa, estableciendo la
probabilidad de ocurrencia del riesgo y el nivel de impacto que pudiese
inferir en el cumplimiento de los objetivos institucionales” Se empled
una metodologia de caracter cualitativa y se desarrolld de la siguiente

manera.

1. Analizar los riesgos hallados y establecer la probabilidad de ocurrencia del
riesgo y sus impactos, teniendo en cuenta la matriz de riesgo aprobada por
la ESE Hospital Habacuc Calderén.

2. Medir el nivel de impacto de los riesgos analizados segun lineamientos
establecidos en la politica institucional y su manual de Gestién Integral del
Riesgo.

3.Evaluar los riesgos analizados y establecer los controles necesarios para

mitigarlos segun su nivel de ocurrencia e impacto.

v' El Objetivo especifico No. 5 “Establecer prioridades para el manejo y fijar
controles a los riesgos identificados en la ESE Hospital Habacuc
Calderdon de Carmen de Carupa” Se empled una metodologia de caracter

cualitativa y se desarroll6 de la siguiente manera:
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. Analizar la grafica de valoracion y estimacién del Riegos, con el fin de
tomar las medidas y controles necesarios para su control. (Mapa de
colores)

. Dar tratamiento a los riesgos hallados segun su calificacién y nivel de
impacto en la entidad.

Actualizar el Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y
similares (PGIRH) de la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de
Carupa segun resolucion 2003 del 2014.

. Actualizar Ruta Sanitaria de la ESE Hospital Habacuc Calderon.
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CAPITULOS “SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (MECI) Y
CATEGORIZACION DEL RIESGO EN LA E.S.E HOSPITAL HABACUC
CALDERON DE CARMEN DE CARUPA.”

CAPITULO 1. DESARROLLO DEL CONTEXTO ESTRATEGICO DE
LA GESTION INTEGRAL DEL RIESGO DE LA ESE HOSPITAL
HABACUC CALDERON DE CARMEN DE CARUPA

En el primer Capitulo se dio a conocer la estrategia presentada por la ESE Hospital
Habacuc Calderon para desarrollar del contexto estratégico en la Gestion Integral
del Riesgo de la Entidad, para ello se tuvo conocimiento de la plataforma estratégica
gue tiene la institucion para el cumplimiento de sus funciones y el logro de sus
objetivos, en el desarrollo y conocimiento del contexto estratégico se tomé los
lineamientos presentados en el componente 1.3 de Administracién del Riesgo del
Modelo Estandar de Control Interno MECI 2014 y la guia para la administracion del
Riesgo presentada como herramienta por el Departamento Administrativo de la
Funcion Publica (DAFP), también se siguieron los parametros presentados en la
Norma Técnica Colombiana ISO 31000.

INTRODUCCION

El Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano — MECI,
proporciona a la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa la
estructura basica para evaluar la estrategia, la gestién y los propios mecanismos de
evaluacion del proceso administrativo de la Corporacion, y aunque promueve una
estructura uniforme, puede ser adaptada a las necesidades especificas de cada
entidad, a sus objetivos, estructura, tamafo, procesos y servicios que suministran.
Para ello es de gran importancia contar con la politica y una metodologia donde la
E.S.E Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa adopte formalmente la

gestion y control de sus riesgos, es decir el proceso de identificarlos, analizarlos,
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evaluarlos, medir su impacto, mitigarlos y monitorearlos, todo ello con el fin de

mejorar la toma de decisiones y dar cumplimiento a los objetivos institucionales.

La ESE Hospital Habacuc Calderén con el fin de seguir con el objetivo en la
prestacion del servicio de Salud de Calidad y acreditado a sus usuarios, muestra la
mejor disponibilidad y herramientas para la creacion del sistema integrado de
Gestion del riesgo, sistema que permitird el control de los riesgos que impiden el

desarrollo de los procesos estratégicos, misionales y de apoyo de la institucion.

OBJETIVO

Disefiar e Implementar el Sistema Integrado de Gestidén del Riesgo para el E.S.E
Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa, bajo lineamientos del Modelo
Estandar del Control Interno MECI (1. Subsistema de Control Estratégico -
Componente 1.3 Administracion del Riesgo) y estandares de la Norma Técnica
Colombiana ISO 31000, con el propésito de tomar las acciones necesarias que
conduzcan a disminuir o mitigar la vulnerabilidad frente a situaciones que pueden
inferir en los procesos estratégicos, misionales y de apoyo que plantea la plataforma
estratégica de la institucion para el cumplimiento de sus funciones y en el logro de

los objetivos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Establecer dialogo con el personal administrativo y demas personal de la
entidad para conocer el desempefio de los procesos relacionados con la
entidad y su control interno.

» Revisar Mision, Vision y politica del Sistema de Control Interno, normas y
lineamientos de la entidad utilizados para implementacion del sistema de

control interno MECI.
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» Conocer los procesos de evaluacion y regulacion del sistema de control interno
MECI de la entidad.

» Acompafar a los procesos de auditoria, para mejorar el Sistema de control
interno dentro de la entidad, encaminado en el buen manejo de los recursos

y mitigar el riesgo.

GENERALIDADES

Con la entrada en vigencia de la Ley 87 de 1993, por medio de la cual se establecen
normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del
estado, y del Decreto 1599 de 2005, por medio del cual se dispone de la
implementacion o adopcién del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado
Colombiano integrando asi todas las entidades que hacen parte del ambito de
aplicacion de la Ley 87 de 1993; las organizaciones del Estado han venido
involucrando en todos sus procesos y procedimientos los aspectos basicos del

Control Interno.

De esta manera la ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa en
cumplimiento de la norma colombiana, sigue los lineamientos, politicas, parametros
y herramientas presentadas por el Estado Colombiano, para mantener actualizado
el Sistema de Control interno de los diferentes procesos presentados en la

plataforma institucional.

La plataforma estratégica de la ESES Hospital Habacuc Calderon se encuentra

dividida de la siguiente manera:

» Procesos de Direccionamiento estratégico: Definido como el conjunto de
elementos de Control que al interrelacionarse establecen el marco de
referencia que orienta la entidad publica hacia el cumplimiento de su mision

y objetivos institucionales, en procura de alcanzar su visién. Cuyo proceso
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debe mantener los lineamientos de alta direccion, buscando garantizar el
cumplimiento de los objetivos, politicas y estrategias que conlleven al
desarrollo eficaz de la misién y la visién de la entidad, al mantenimiento

continuo y mejoramiento del sistema.

Procesos Misionales: Son aquellos que permiten cumplir la mision y la
vision, proporcionando el resultado previsto por la entidad en el cumplimiento
de su objeto social y del logro de sus objetivos institucionales, en este caso
de la ESE Hospital Habacuc Calderén, cuya funcién primordial es la

prestacion de servicios de salud de primer nivel de complejidad.

Procesos de apoyo: Los procesos de apoyo gestionan los recursos
institucionales (tangibles e intangibles) y soportan el desarrollo de la
institucion. En la ESE Hospital Habacuc Calderdn proporcionan y proveen los
recursos necesarios para el cumplimiento de los objetivos en todos los
procesos, que incluyen los de Gestion Administrativa, Gestion de las TIC
(Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones), Gestién del Talento
Humano, presupuesto, Gestion Juridica y Contractual y Comunicacion

Publica.
Proceso de Evaluacién: A su vez denominados procesos de control y de

seguimiento, permiten monitorear periédicamente el desempefio de los

procesos y tomas de decisiones objetivas de acuerdo a datos obtenidos.
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MARCO LEGAL

Con el Subsistema de Gestion del Riesgo, la E.S.E Habacuc Calderén busca, como
su nombre lo indica, gestionar integralmente los riesgos de la Entidad, ordenada por
el Departamento Administrativo de la Funcion Puablica, mediante los Decretos 943
de 2014 y 1599 de 2005, la cual tiene énfasis en el riesgo operacional. En
concordancia con lo anterior el desarrollo de todos los componentes del Subsistema
de Gestidn del Riesgo y bajo los lineamientos de la norma técnica ISO 31000:2009,

desarrolla y fortalece a los demas subsistemas de la siguiente manera:

a. Sistema de Control Interno. En el Modelo Estandar de Control Interno (MECI
1000:2005), desarrolla el Componente de “Administracion de Riesgos” del

“Subsistema de Control Estratégico”. Ver grafica No.1 y grafica No.2

llustracion 5 Marco Legal Modelo MECI 1000:2005

2. Marco Legal del

Siste—-

Decreto 2145

Ley 489 de de 1999

1998

Decreto 2539

de 2001

Constitucion
Politica articulos Degre;ogggzs
209y 269 e

Decreto 1537

de 2001
Ley 87 de 1993 Decreto 1599

de 2005

Decreto 943 de
2014

Fuente:
http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506921/MECI+2016.pdf/d44f
dcbh5-3629-42f0-8e7c-be9359b027fb

45


http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506921/MECI+2016.pdf/d44fdcb5-3629-42f0-8e7c-be9359b027fb
http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506921/MECI+2016.pdf/d44fdcb5-3629-42f0-8e7c-be9359b027fb

llustracion 6 Modelo Estandar de Control Interno (MECI 1000:2005)

[ Principales cambios J

* ACUERDOS, COMPROMISOS O PROTOCOLOS

\ ETICOS
« DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO.
\ * ESTILO DE DIRECCION,
1. SUBSISTEMA DE *PLANES Y PROGRAMAS.
P CONTROL =MODELO DE OPERACION POR FROCESOS.
ESTRATEGICO *ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL.
. . = *«CONTEXTO ESTRATEGICO.
3. ADMINISTRACION «IDENTIFICACION DE RIESGOS.
IESGOS « ANALISIS DE RIESGOS.
- VALORACION DE RIESGOS.
*POLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS.
<POLIMICAS DE OPERACION.
ACTIVIDADES *PROCEDIMIENTOS.
E CONTROL * CONTROLES.
+INDICADORES.
+MANUAL DE PROCEDIMIENTOS.
2. SUBSISTEMA DE . ~ e *INFORMACION PRIMARIA.
H CONTROL DE 2.2, INFORMACION SINFORMAGIGN SECUNDARIA.
GESTION +SISTEMAS DE INFORMACION.
. s P * COMUNICACION ORGANIZCIONAL.
2.3. COMUNICACION * COMUNICACION INFORMATIVA.
PUBLICA *MEDIOS DE COMUNICACION,

Fuente:
http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506921/MECI+2016.pdf/d44f
dcb5-3629-42f0-8e7c-be9359b027fb

a. Sistema de Gestidén de Calidad (NTCGP 1000:2009), desarrolla el Literal g)
del numeral 4.1. “Requisitos Generales”, numeral. 5.6.2 literal h, Informacién
de entrada para la revision, nam. 7.5.1 literal g, Control de la producciéon y
de la prestacion del servicio.

b. Sistema de Gestion Ambiental (NTC- ISO 14001:2004), apoya el desarrollo
de los numerales 4.3.1 “Aspectos Ambientales” y 4.4.7 “Preparacion y
Respuesta ante Emergencias”.

c. Sistema de Gestion en Seguridad y Salud Ocupacional (NTC- OHSAS
18001:2007), apoya el desarrollo del numeral 4.3.1. “ldentificacion de
peligros, valoracién de riesgos y determinacion de controles”.

d. Sistema de Gestion de la Seguridad de la Informacion (NTC- ISO/IEC
27001:2006), apoya el desarrollo del numeral 4.2.1 “Establecimiento del
SGSI”, en los literales ¢, e, f, g, h, i, |.

e. Sistema obligatorio de garantia de calidad de atencién en salud. Sistema
Unico de Acreditacion. Estandares 22, 78, 82, 91, 99, 125.
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llustracion 7 Diagnostico Estratégico de la ESE Hospital Habacuc Calderén

DIAGNOSTICO ESTRATEGICO DEL ESE HOSPITAL HABACUC CALDERON DE
CARMEN DE CARUFA

“Es ol proceso Sundamental del anilisis de la sitvacidn scmual v del planteamisnto porque se

laz

fortalezas ¥

que enfrenta la instimcidn an s

antorne interno v externo.” Ex de gran importancia que la instimicion rezlice un Dizgnostico o analisis
DOFA para considerar v evaluar los procesos desempediados en lzs diferentes &reas del Hospital. Para
allo e entiende que la Instimcidn pars cumplir sus ohjetivos desamolla varios procedimientos, los
cuales generan diferentes procesos, las actividades realizadas se agrupar en midades fimcicnales que
comparten procedimientos con caracteristicas comumes, 3 su ves las unidades funcionales se agrupan

an dreas fimcionales, para ello se utilizaran instrumentos de observacidn de lzs fortalezas ¥

debilidades que mfluyen internaments 2 lz Instimcide ¥ gue pusden impactar favorzble o
desfavorablemente 2 la misma. Y en segundo logar se anzlizard las opornmidades y amenazas que
rodean externamente a la E.S.E. Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa, estos son el puzto
de partida para el analisis DOFA el cuzl permitird definir de manera clara ¥ precisa estrategias para

aprovechar laz fortalezas, prevenir el sfecto de las

¥ utilizar =fici s

opormnidades v anticiparsa al efacto de sus amenzzas.

OPCIONES ESTRATECICAS

TUna vez realizado el apalisis DOFA v de valnerabilidad se procedard a realizar planas de actuacidn
concretos por irsas y con definicicn de responsabilidades que serin decisivos para el fimro de 1z

instimcidn, ellos parmiten dafinir objetives especificos ¥

mizidn.

ANALISIS ESTRATEGICO

para lograr el c i dela

Se realizz el dizgndstico de lz institucidn & wavés de la matriz DOFA, el cual consiste en evaluar los
procesos ¥ procedimisntos en forma detallada de cadauna de las unidades funcionales, determinando
1oz puntos débiles v fiertes, al iznal qua los factores externos que afectan o contribuyen al desarrolle

de la entidad, obteniendo los siguientes resultados:

AREA DE DIRECCION

Comprende las siguientes unidades funcionales: -Control de gestidn, adminisracidn y furidica.

FORTALEZAS

OFORTUNIDADES

1. Existenciz de perzomal calificado
disponible parz el desampefio de las
funciones propias del irea.

2. Buena gestion de direccidn para lz
consecnucidn de recursos.

3. Calidad en la gestion de recuperacién
de cartera. (Controlada)

4. Verificacion periddica del
cumplimiento de requizitos esanciales.

1. e tiemsn opcionss de Presemtacion de
provectos para consecucidn de recursos con el
zobizmo Nacional. (Acreditacion)

2. Ez 1z tmica IPS dentro del area de influencia
1o cual a5 de ralevads importancia

3. La Administracidn cuemta con busnas
relaciones con el gobiemno departamental.

4. El hospital tisne la opcicn de Mamejo de
créditos con proveedores.

5. Ez posible aprovechar el &rea da influencia
para la ampliacidn de lared de servicios.

fizicos.

10. Disponibilidad da atencidn las 24 horas
en Urgencias.

11. Se cuentz con la posibilidad de ampliar
el horario para consulta ambulatoria.

DEEILIDADES

AMENAZAS

1. El medica de urgencias tiene gue atender
ademis de consulta externa, partos ¥
hospitalizacidn.

2. Zecongsstiona al dvea de consulta externa por
laz diferentes actividades a realizar y por lz
afluencia de los usnarios.

3. Existen dificultades de comunicacion ¥
dalezacion de finciones en la coordinacidn de
consuliz extama

4. La comunidad no participa activaments en los
tamasz de salud.

5. Se tienen dificultades para remitir pacientes.
4. Se carecen de indicadoras de gestidn paralz
medicidn del servicio.

7. Inadecuada dilizenciamients de historiz
clinica.

8. Mo se cuentan con los respectivos protocolos
de mansjo de programaz v principales
patologias en 1z institecidn.

2. Mo hay un adecuzdo control de ingreso de
pacientes v fzmiliares a Urgencias.

10. Ze congestiona Urgencias por usuzrios de
consultz externa que buscan ser atendidos

1 E1 Mivel educativo del usuario es mediane.

2. Los uzuarios de la Institucidn acuden variss
veces a consulta por costumbre

3. Loz cambios permanentes en la lagislacién de
lz szlud, en ocasiones entorpecen la buena
prestacidn.

4. Incumplimisnto de citas por parte de los
usuarios quitindole lz oportunidad a otros
usuarios.

Odontologia

FORTALEZAS

OFORTUNIDADES

1. Se cuenta con un talento humana idoneo

2. La Instimcion tiene equipos técmicos ¥
tecnoldgicos adacuados .
3. Be presta sarvicio con horaro de stencion
ampliada.

1. Aumento da 1a demanda de pacientes.

2. Poblacién aledafia que pueda ser atendida en
&l municipio. i

3. Confianza en el perzonal profesional dal rea.

DEEILIDADES

AMENAZAS

1. Ze mansja inadecnadamente las historizs
clinicas del draa.
2. Mo tiene conexion ds redes con el resto de las

dependencizs.

1. Incumplimisnto de citzs.
2. El usuario no tisne la suficients educacién ¥
cultura para acceder al sarvicio.

2

il

Buena imagen de la direccion frente ala
comunidad ¥ Ereas des commol ¥
Vigilancia.

. FReconocimisnto 2 nivel departamental
+ regional por prestacidn en la calidad
de zervicia.

. Proceso de acreditacion.

6. La Institucion esta asbierta parmanents 2
negociar con EBS v ARE.

DEEILIDADES AMENATZAS

1. El personal falla en sus funcionespornotener [ 1. El  gobiermno Naciomal bha  venido
claro sus procesos ¥y sus procedimi que | Dizmi i el situado fizcal
deben ajecutar.

2. Los ;:ambios permanentes de legislacién
[ i afectan la ili de la

Institucion.

3. Loz cambios de gobiemo Administrative
tanto & mnivel IMacional, Departamentsl ¥
municipal, afectan la  estzbilidad de la
Institucion

4. Las ARE y EPS que se declaran en quisbra,
desestabilizan las finanzas del Hospital

AREA DE ATENCION AL USUARIO
Comprende laz siguientes unidades fincionales:

Conzulta externa, i3, urgencias

idn, sala de partos, leboratoria clinico, servicio

¥ atencidn dal nsuarie.

Unidad Funcional de Consulta Externa

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES

1. Idomeidad v disposicion dal personzl al
servicio de la institucidn.
2. Se cuenta conuna atencidn aportunz al
usuario.
3. Se tiene disponibilidad de insumos para
unz buenz prestacidn del servicio
4. Se estd realizando una sistamatizacicn
progresiva de la institocidn.
5. Be cuemta conm el equips bumano
necesario.
4. Elkospital dispone de equipos técaicos
¥ tacuoldgicos adacuades.
7. La atencién por su bajo costo permita 1z
cobertura 2 todes los estratos.
8. El usuario gggg satisfecho com Iz
prastacion del sarvicio

1. Dadz a la congestion del hospital del Zzlvador
da Ubaté, exista la posibilidad de ampliacidn de
lz atencidn aspecializada en atencidn primariz
(Segundariz).

1 Existe confianza de la comumidad an al
personal profesional dal &rea asistencizl.

3. Be cuenta con la posibilidad de aumentar 1z
damanda de pacientes aledafios.

4. Confianzz de 12 cormmidad en el personal
profasional del &rea.

5. Imagen institucionzl positiva fremte a los
damas entes prastadores de salud.

TUnidad Funcional de Urgencias

FORTALETAS

OFORTUNIDADES

1. Satisfaccion del uwsuwario por el sarvicio
prestado.

2. La atencidn por su bajo costo permite lz
cobermra de todos Loz estratos.

3. e cusmz con adecuados suminiswos fizicos.
4. Equipo humano capacitade ¥ comprometido
con la prestacion afectiva al nsaario.

5. Disponibilidad de atencién las 24 haras.

1. Confianzz de lz comumidad em 2l persanal
profasionzl del drea.
2. Ser la inica IPS del Municipic.

2. Mo hay control de ingreso de pacientes ¥
familiares.

3. Inadecnado uso de urgencia por parte del
usuaria.

DEEILIDADES AMENAZAS
1. Atencion de consulta externa por el servicio | 1. Loz usuarios no traen los decumentos
de urgencias. completos ala entidad, lo que hace que demoren

el zarvicio ¥ ze presemten conflictos com el
perzonal.

Unidad Funcional de Hospitalizacién

FORTALETAS

OFORTUNIDADES

1. Contar con un recurse humang capacitado v
comprometide en la prestacicn del servicio.

2. Espacio suficiente pars smpliacidn de
icios de hospitalizacién. 3. Equipos ¥
mobilisrios  necesarios  para  poner
funcienamients este sarvicio en su totalidad. 4.
Dotacidn para los servicios de obstetricia y
cimgia.

1. Ber la unica IPS del municipio.

2. Confiznzz de la commmidad en el personal
profasionzl del drea.

3. Pohblacicn aledafia que puede ser atendida
el municipio.

DEEILIDADES

AMENAZAS

1. Mo 3o realiza revista medica conjumtz
multidisciplinariz a los usuarios. I. Riesgos
bieldgicos por agrupacidn de nifios y adultos en
una zola drea. 3. Se presentan desordenes an el
manzjo de  pacisatez  hozpitalizades. 4.
Inadecuade home de desechos bioldgicos. 5. Mo
28 encuenwan establecidas laz normas de
‘biozeguaridad.

1. Simacion geografica del mumicipio. 2.
Limitacionas del sistema de seguridad social
zalud para la prestacicn de sarvicios.

Unidad Funcional de Laboratorio Clinico

FORTALETAS

[ OFORTUNIDADES
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1. Fecarse humano calificade en el area 2.
Equipos que generan calided en el servicio 3.
Garantla de las muestras, condiciomes del
paciente, conservacidn ¥ tensporte de las
muesiras.

1. Zer launica EPE del municipio. 1. Hay interes
de la comunidad e solicitar el servicio en forma
particular.

Unidad Funcional de Facturacion.

FORTALEZAS

OFORTUNIDADES

DEEILIDADES

AMENAZAS

1. Remizion de pacientes por falta de laboratorio
clinico para definicidn de disgnéstico. 2. Mo se
cuenta con um registro para el mantenimisnto,
preventivo v/o comectivo de loz equipos. 3.
Faltan indicadores de gestidn que midan el
sarvicio.

1. Manejo de desechos zolidos. 2. Atencion de
paciantes con patologizs infectocontzgiosas.

1. Conocimiente del sistema por parte de las
personas emcargadas del frea 1. Talemto
humano comprometido en lz buena prestacién
del sarvicio.

1. Loz nuevos cambioz legizlativos referentes a
pagos oportmos por prestacidn de servicios. 2.
Ser la imica IPS del mumicipio.

DEEILIDADES

AMENAZAS

1. Concentracion da los Usuarics. 1. Fzlta mas
exigencia por parte del personal en la solicited
de los decumentos dal wsuaria.

1. Orden publico . Retraso en loz pagos por
parts de las EPS v ARS 3. Mo tener afiliada a
toda |z comunidad 2w Régimen de Seguridad
Social.

Unidad Funcional de Sistema de Informacién ¥ Atencidn al Usuario

FORTALEZAS

OFORTUNRIDADES

Unidad Funcional de Estadistica

FORTALEZAS

OFORTUNIDADES

1. Colaboracion con todas las areas del hospital

1. Imteres de la comunidad de formar parte del
comité.

DEEILIDADES

AMENAZAS

1. Mo se encuentrz conformado t8cmica y
legalmente el comité de azociacidn de usnarios.
2. Mo se conoce periddicamente la satisfaccién
del usnario. 3. Las quejas v reclamos de los
pacisntes no tiane respuesta immediats

1. Orden piblice.

1. Semtido de pertenencia por el trabajo v la
Institucion. 2. Calidzd homanz en el wato 3
cliente interno v externa.

T. Cambios permansmie: en 13 t=cnolozia que
facilitan el maneje da 2 informacion.

DEEILIDADES

AMENAZAS

AREA DE APOYO LOGISTICO

Comprende las siguientes unidades funcionales:

-Farmacia, factwracion, estadistica, servicios generales.

Unidad Funcional de Farmacia

1. Acceso del personal a las historizs chnicas 2.
El personal de tumo de fines de semana y
noches no tiens accaso 2 las historizs clinicas
«delog pacientss que ingrasan los fines de semana
v en las noches. 3. Mo hay suditoria médica de
historias climiczs 4. Falta comformacin del
comité de Historias clinicas 5. Mo se cusnta con
regismo de mantenimiente de equipos de
camputo. 6. Fzlta mejoramiente en la

informacion oportma.

1. Cambio: permaneates an la legizlzcion en
Szlud, que llevan a cambios radicales en los
sistemas de informacién. 2. Orden Pablico.

FORTALEZAS

OFORTUNRIDADES

1. Alta rotacidn de medicamentos 2. Busnz
atencidn &l uswario. 3. Aprovechamismto de
mezjores precios del mercado. 4. Conocimientos
del sistema por parte de las perzonas encargadas
dal dres de facturacion.

1. Demanda da medicamentos no POS. 2. Serla
imica IPS del municipio

Unidad Funcional de Servicios Generales

FORTALEZAS

OFORTUNIDADES

DEEILIDADES

AMENAZAS

1 Vancimisnto da medicamentos. 1 La dotacion
de medicamentos del POS mo es la més
adecuada en variedad v cantidad 3 Se tisnen
deficiencias an madicamentor no POS que zon
esencizles en la consulta extema 4 El usuario
no recibe 2n ocasionss tedos los medicamentos
¥ cantidad formulada por el médico

CONCLUSION DE LA CAPITULO 1.

1. Orden publice. 1. Alto consultizmo.

1. Perzonal capacitado en la reslizacion de las
actividades. 2. Actimd positiva ds  los
fimcionarios para realizar sus funciones.

1. Ber la unica IPS del municipio

DEEILIDADES

AMENAZAS

1. Mo se tiene orden en =] zrea de ropena y
lavanderia 2. Falta de induccidn al personzl que

labara.

1. Manejo de pacientss con patologias mfacto-
contzgiozas 1. Insaguridad.

Unidad Funcional de Celaduria v Transoorte

Desarrollado por Yesid Triana Mufioz

Teniendo claro las diferentes definiciones de los parametros internos y externos que

se han de tomar en consideracién para la administracion del riesgo. (NTC

ISO31000, Numeral 2.9 y Guia de Administracion del Riegos), se estableci6 el

contexto interno y externo de la entidad mediante una matriz DOFA, matriz que

permito una adecuada elaboracion del

contexto estratégico,

facilitando la

identificacién de los riesgos, generando los criterios para analizar las capacidades

y habilidades internas y aspectos significativos del entorno, susceptibles de generar

riesgos al cumplimiento de los propdésitos.

Aspectos que se socializaron a los asesores de calidad, acreditacion y

colaboradores de la entidad, para tener en cuenta en la implementacion del Modelo

de Gestion Integral del Riesgo de la institucion.
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CAPITULO 2 CREACION DE LA POLITICA DE LA GESTION DEL RIESGO DE
LA ESE HOSPITAL HABACUC CALDERON DE CARMEN DE CARUPA

En este Capitulo se da inicio a la metodologia propuesta por la ESE Hospital
Habacuc Calderén, siguiendo los pasos y lineamientos presentados por la Guia de
administracion del riesgo propuesta por el DAFP y lineamientos de la NTC 1SO
31000.

Con la Politica de la Gestion Integral del Riesgo creada y los lineamientos
establecidos, se da inicio al desarrollo al contexto estratégico del entorno de la
entidad y sus procesos; Y asi poder dar continuidad a los requerimientos exigidos

por el modelo de Control para la identificacion de los riegos de la entidad.

INTRODUCCION

El Modelo Estandar de Control Interno para el Estado Colombiano — MECI,
proporciona a la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa la
estructura basica para evaluar la estrategia, la gestién y los propios mecanismos de
evaluacion del proceso administrativo de la Corporacion, y aunque promueve una
estructura uniforme, puede ser adaptada a las necesidades especificas de cada

entidad, a sus objetivos, estructura, tamafio, procesos y servicios que suministran.

La ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa, en su politica del
Sistema Integral de gestion del riesgo tiene como compromiso la implementacion
de un modelo de Planeacion y desarrollo organizacional frente a la administracién
del riesgo, elemento fundamental a tener en cuenta en el desarrollo de la estrategia
planteada por la institucion; Politica que nos muestra el ambito de aplicacion,

alcance de la politica, contexto estratégico, metodologia y estrategias aplicar.

Con los lineamientos trazados en la Politica de la Gestion del Riesgo la E.S.E
Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa, considera la seguridad de los

pacientes y usuarios como uno de los pilares mas importantes para el desarrollo de
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su mision institucional, para ello la entidad se compromete a implementar y mejorar
continuamente el sistema integrado de gestion del riesgo, cumpliendo con los
requisitos normativos a través de procesos y procedimientos armoénicos que
permitan el crecimiento institucional, la sostenibilidad econdmica y social y la

satisfaccion de sus usuarios.

OBJETIVO

Implementar la Politica integral de Gestion del Riesgo creada por la E.S.E Hospital
Habacuc Calderén de Carmen de Carupa, que tiene como propdésito tomar las
acciones necesarias que conduzcan a disminuir o mitigar la vulnerabilidad frente a
situaciones que pueden inferir en los procesos estratégicos, misionales y de apoyo

gue plantea la institucion.
Objetivos Especificos
» Definir el método para la identificacion de los riesgos por procesos.

» ldentificar los factores internos y externos en la entidad, sus causas y
consecuencias que pueden generar riesgos y que afecten el cumplimiento de
los objetivos institucionales.

» Analizar los riesgos identificados, clasificarlos y priorizarlos a fin de establecer
la matriz de Riesgo.

GENERALIDADES

La administracion del riesgo para las entidades publicas en todos sus 6rdenes cobra
hoy mayor importancia, dado el dinamismo y los constantes cambios que el mundo
globalizado de hoy exige. Estos cambios hacen que dichas entidades deban
enfrentarse a factores internos y externos que pueden crear incertidumbre sobre el

logro de sus objetivos.
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Es importante recordar que el Estado colombiano, mediante el Decreto 943 de 2014,
establecid una serie de elementos técnicos requeridos para el desarrollo adecuado
y fortalecimiento del Sistema de Control Interno de las diferentes entidades y
organismos de la Administracién Publica, uno de ellos es la Administracion del
Riesgo, considerando que la identificacion y analisis del riesgo entrega informacion
suficiente y objetiva que les permitirh aumentar la probabilidad de alcanzar sus

objetivos institucionales.

A través del Decreto 1599 de 2005 se adopto el Modelo Estandar de Control Interno
(MECI) para todas las entidades del Estado, en el que la Administracion del Riesgo
se define como uno de los componentes del Subsistema de Control Estratégico y
en el Anexo Técnico como el conjunto de elementos de control que, al
interrelacionarse, permiten a la entidad publica evaluar aquellos eventos negativos,
tanto internos como externos, que puedan afectar o impedir el logro de sus objetivos
institucionales o los eventos positivos que permitan identificar oportunidades para

un mejor cumplimiento de su funcion.

Para la ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa el proceso de
Gestion del Riesgo es de gran prioridad, el cual forma parte integral, esta incluido
en la cultura y practicas y se adopta a los diferentes procesos establecidos en la

plataforma institucional.

El éxito de la Gestidon del Riesgo de la ESE Habacuc Calderén dependera de la
eficacia del marco de Referencia para gestion del Riesgo, el cual brinda las bases
y las disposiciones que se introduciran en todos los procesos de la institucién; el
marco garantiza que la informacion relacionada con el riesgo y derivada del proceso
para la gestion del riesgo se reporte de manera adecuada y se utilice como base

para la toma de decisiones.
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MARCO LEGAL

La ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa en su compromiso de
aplicar el modelo de control interno en la institucion, crea la politica de Gestion
integral del Riesgo bajos los lineamientos establecidos por el Decreto 1599 de 2005,
Decreto 943 de 2014 y NTC 1SO 31000:2009, siguiendo los pasos establecidos por
el Departamento Administrativo de la Funcion Publica mediante la Guia de
Administracion del Riesgo.

a. Sistema de Control Interno. En el Modelo Estandar de Control Interno (MECI
1000:2005), desarrolla el Componente de “Administracion de Riesgos” del
“Subsistema de Control Estratégico”. Ver grafica No.1 y grafica No.2

llustracion 7 Marco Legal Modelo MECI 1000:2005

(ROFRDA2 | 2.Marco Legal del |

Siste —-
Decreto 2145
Ley 489 de de 1999
1998 =
Decreto 2539
de 2001
Constitucién
Politica articulos Degre:og 3226
209y 269 e
Decreto 1537
de 2001
Ley 87 de 1993 Decreto 1599
de 2005
Decreto 943 de
2014

Fuente:
http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506921/MECI+2016.pdf/d44f
dcb5-3629-42f0-8e7c-be9359b027fb
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llustracion 8 Modelo Estandar de Control Interno (MECI 1000:2005)

crameens |~ PROSPERIDAD i i i
[ Principales cambios ]

Departament: "
de la FUNCION PUBLICA l
Rapublica de Cocmria

* ACUERDOS, COMPROMISOS O PROTOCOLOS
1.1. AMBIENTE DEF ETICOS.
ONTROL. = DESARROLLO DEL TALENTO HUMANO.
* ESTILO DE DIRECCION.
1. SUBSISTEMA DE DIRFCCIONAMIENTO =PLANES Y PROGRAMAS.
P CONTROL ATEGICO ~MODELO DE OPERACION POR PROCESOS.
ESTRATEGICO *ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL.

*«CONTEXTO ESTRATEGICO.
3 \DMINISTRACION *IDENTIFICACION DE RIESGOS.
\ \ RIESGC = ANALISIS DE RIESGOS.
*VALORACION DE RIESGOS.
sPOLITICAS DE ADMINISTRACION DE RIESGOS.

*POLMICAS DE OPERACION.
*PROCEDIMIENTOS.

* CONTROLES.

=INDICADORES.

*MANUAL DE PROCEDIMIENTOS.

*INFORMACION PRIMARIA.
“INFORMACION SECUNDARIA,
*SISTEMAS DE INFORMACION.

2. SUBSISTEMA DE
H CONTROL DE
GESTION

= COMUNICACIKON ORGANIZCIONAL.
* COMUNICACION INFORMATIVA.
= MEDIOS DE COMUNICACION.

MODULO DE PLANEACION Y GESTION

—{=-

PASO I'odrlcaoi
1 DEL RIESGO

] Lineamientas de la politica

[ E

P
M DR
Causas y Fuentes de Riesgo
METODOLDGIA PAAR - ﬂ‘;ﬁw Caleulo de la Probabilidad
LA ADMINISTRACIGN Andisis da Consecuencis
DEL RIESGO P s
L, 315‘,"!{.,;‘?{: NGl Cayla s rdeeias
Nivel de riesgo (Riesgo Residual)
M e epancbicais
FUNCIOH PUBLICA ";’- TODOS PORUN
B 'g NUEVO PAIS
Fuente:

http://www.funcionpublica.gov.co/documents/418537/506921/MECI+2016.pdf/d44f
dcb5-3629-42f0-8e7c-be9359b027fb
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llustracion 9 Norma Técnica Colombiana ISO 31000

NORMA TECNICA COLOMBIANA NTC-S0O 31000

E stablecimianto dal contexto (5.3)

Valoracien deal riesgo (5.4)

Idantificacion dal rniesgo (5.4.2)

|

o Analises del rniesgo (5.4.3)

)
L]

Comuricacion y congulta (5.2)

Ewvaluacion del riesgo (5.4.4)

Tratamianta dal nesgo (5.5)

Monitoreo y revision (5.6)

Figura 3. Proceso para la gestion del riesgo

FUENTE;

https://sitios.ces.edu.co/Documentos/NTC-ISO31000 Gestion del riesgo.pdf
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POLITICA DE GESTION DEL RIESGO DE LA ESE HOSPITAL HABACUC
CALDERON

llustracion 10 Politica de Gestién Integral del Riesgo de la ESE Hospital Habacuc Calderon

. - HOSPITAL HABACUC CALDERON Codigo:

¥ ke CARMEN DE CARUPA FECHA:
WET Eereaeidi.s POLITICA SISTEMA INTEGRAL DE Paginas:
srupaliurinaman g GESTION DEL RIESG0

POLITICA DEL SISTEMA INTEGRADO DE GESTION DEL RIESGO DEL
E.S.E HOSPITAL HABACUC CALDERON DE CARMEN DE CARUPA

La politica del Sistema Intesral de gestion del riesgo del E.5.E Hospital Habacuc Caldercn
de Canpen de Camipz tiene como compromizo lz implementscidn de wm modelo de
Planezcidn v desamolle organizacional frente 2 1z zdministracion del riesgo, elemento
fimdamental 2 temer en cuents en ol desarrollo de 1z estrategia plamteads por la institecion

Politica que esta exprezada de la sizuiente forma:

“La E.2 E Heepital Hebacuc Calderda de Cammen de Camipa, considara la seguridad de los
pacientss v usiarios como uno g2 los pilares mas importantes pera ol deszamrollo de su
mizion mettocional, para ello la entidad se compromete 3 implenestar v mejorar
contiraments ol sistema integrado de gestion del resgo, cumpliendo con los requisitos
nommativos a traves de procesos v procedimientos srmonicos gue penmitan el crecimiento
instinscional la zostaribilided econdmica v social v 1z satisfaccion de sus usearios ™

Ezta politica intesral de Administracion del Fieszo debe ser entendida como el proceso de
identificacion, valoracion v conmol de todas aquella:s scciones o drounstancias que pueden
restringir, afectsr o mpedir <l logro de los ohjetives propuestos por la instincicn, efscios
que 52 vertzn reflejados en la prestacicn del servicie, indicadores de eficiencia, sficaciz o
calidsd de los rdstmos.

Por ofrz parte, La Entidad estable es politicas oparativas:

MNormursividod hlzntensr actpalizade las disposiciomes legslss que tenszn que ver cown el
objeto zocial de laz Eofidsd 2 traves de la imtramer, wtilizando como herramismta al
Nomograma; implementar estratesias companicativas que estinmlen a2l recurse harnane a
revizar perigdicarments las novedades normativas tanto externas como internas,
Capaciracion: Geparar 1m plan da capacitacion centrado en el dezarolle de comnpetencias
necesarizes del personal responzable de la stencion de pacientes, para alcanzar altos mdices
de satisfaccion del usnario ¥ generar 1ma gestion institucional con estandares optimos de
calidad.

Recursos: Eztablecar loz mecanizmos adecuados, procesos, manmisles, procedimientos y
actividades necesarizs para garamtizar un zervicio con calidad para los usnarios, 2 su vez
velar por el buen estado de mfrsestroctora, como la de las hesrarmdentas tEn:n-:l]l:-g:u:ss\

tepicas, implementando lo: programas apticorrupcion pera szlvesusrdsr los recorsos
financieros de 1z institocidn.
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llustracion 11 Guia del Sistema Integral del Riesgo de la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de

Carupa
HOSPITAL HABACUC CALDERON CDdTgo: A
CARMEN DE CARUPA FECHA:
POLITICA SISTEMA INTEGRAL DE Paginas:
GESTION DEL RIESGO

HOSPITAL HABACUC CALDERON ‘Codigo:
POLITICA DEL SISTEMA INTEGRAL DE GESTION DEL RIESGO CARMEN DE CARUPA FECHA:
POLITICA SISTEMA INTEGRAL DE Paginas:
GESTION DEL RIESGO
P s ~
L4 ﬁ = Contenido
“ANIT 8999991617 INTRODUCCION 3
TELEFAX  gov.co POLITICA DEL SISTEMA RIESGO DEL E.5.E HOSPITAL HABACUC
SU HOSPITAL CALDER(M DE CARMEN DE CARUPA
ESPECIFICOS
apucacon

ALCANCE DE LA POLITICA
CONTENTO ESTRETEGICO DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO ...
APLICAR

RESGOS & CONTROLAR.
ES

Equipa de Gerenda.
Asesares y €

HOSPITAL ESE HABACUC CALDERON
CARMEN DE CARUPA Y EVALUADIGN

EEE 0weooa-awmanms

|

[ ELABORACION | REVISION | APROBACION
| I | |
I Fecha: | Fecha: | Fecha: |
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CONCLUSION DE LA CAPITULO 2.

A partir de la creacion de la politica Integral de Gestion del Riesgo la E.S.E Hospital
Habacuc Calderon de Carmen de Carupa le da continuidad al proceso socializando
a todos los colaboradores y personal de la Entidad, con el compromiso de
implementarla al modelo de Planeacion y desarrollo organizacional frente a la
administracion del riesgo, elemento fundamental para tener en cuenta en el

desarrollo de la estrategia planteada por la institucion.
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La implementacion de la Politica nos muestra el &mbito de aplicacién, alcance de la
politica, contexto estratégico, metodologia y estrategias aplicar para la
identificacién, analisis y evaluacion de los Riesgos inherentes en que se encuentra

expuesta la entidad.

CAPITULO 3 Identificacion y Anédlisis de los riesgos identificados
en la ESE Hospital Habacuc Calderdn de Carupa

En el desarrollo de Identificacion y andlisis de los Riesgos de la ESE Hospital
Habacuc Calderdn, fue de gran ayuda seguir los pasos y lineamientos presentados
por la Guia de administracion del riesgo propuesta por el DAFP y lineamientos de
la NTC ISO 31000, factores que fueron determinantes en la identificacion de las
causas, con base en los factores internos y/o externos analizados por la entidad, y

gue pudiesen afectar el logro de los objetivos.

Habiendo identificado los riesgos de la ESE Hospital Habacuc Calderon, se procede
a realizar el Analisis y Valoracion del Riesgo, lo que implica establecer su
probabilidad de ocurrencia y su nivel de impacto, calificandolo y evaluandolo a fin
de determinar la zona de riesgo inicial (riesgo inherente) y determinar la capacidad

de la institucion para su manejo.

Los riesgos a analizar y evaluar seran los priorizados y consolidados en la
Matriz del Riesgo “Mapa del Riesgo Institucional por Procesos” de acuerdo a su

calificacion de probabilidad de ocurrencia y nivel impacto del Riesgo.

INTRODUCCION

La ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa, en su politica del
Sistema Integral de gestion del riesgo y su compromiso en la implementacion de un
modelo de Planeacion y desarrollo organizacional frente a la administracion del

riesgo, elemento fundamental a tener en cuenta en el desarrollo de la estrategia
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planteada por la institucion; y Politica que nos muestra el ambito de aplicacion,
alcance de la politica, contexto estratégico, metodologia y estrategias a aplicar para
la mitigacion de los riesgos que infieran en el cumplimiento de los objetivos

propuestos por la institucion.

Para la ESE Habacuc Calderén es de gran importancia dar continuidad con el
proceso y desarrollo de la matriz del riesgos, para confrontar los riesgos analizados
y evaluados en los diferentes procesos presentados en la plataforma estratégica de

la entidad e impedir su materializacion.

En la metodologia planteada por la institucion para el analisis y valoracion del
Riesgo, la entidad cuenta con el soporte guia facilitado por el Departamento de la
Funcion Publica DAFP y la Norma Técnica Colombiana 1SO 31000, donde nos
facilitan las herramientas y procedimientos necesarios para llevar acabo el mejor
analisis y evaluacion de los riesgos identificados y relacionados con el desarrollo

del objeto institucional.

OBJETIVO

Analizar y evaluar los riesgos identificados en la ESE Hospital Habacuc Calderén
de Carupa, estableciendo la probabilidad de ocurrencia del riesgo y el nivel de

impacto que pudiese inferir en el cumplimiento de los objetivos institucionales.

Objetivos Especificos

1. Analizar los riesgos hallados y establecer la probabilidad de ocurrencia del

riesgo y sus impactos en la matriz de riesgo.
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2. Medir el nivel de impacto de los riesgos analizados segun lineamientos
establecidos en la politica institucional.

3. Evaluar los riesgos analizados y establecer los controles necesarios para
mitigarlos, segun su nivel de ocurrencia e impacto, teniendo en cuenta los
conceptos establecidos en el manual de Gestion integral del Riesgo de la

ESE Hospital Habacuc Calderon.

GENERALIDADES

En el avance del plan de Gestidn de Integral del Riesgo de la ESE Hospital Habacuc
Calderon de Carmen de Carupa se le da continuidad al paso de valoracion del
riesgo, proceso en el que se identifica la totalidad el riesgo, analisis de riesgo,

evolucion del riesgo, monitoreo y revision del riesgo.

En este proceso seguimos los lineamientos presentados en la guia de
Administracion del Riesgo (DAFP) y los lineamientos de la NTC ISO 31000,
herramientas que nos permite establecer la probabilidad de ocurrencia del riesgo y
el nivel de Consecuencias o impacto, esto con el fin de estimar la zona de riesgo
inicial (RIESGO INHERENTE).

En el andlisis de riesgos la entidad se busco establecer la probabilidad de ocurrencia
del riesgo y sus consecuencias o impacto, con el fin de estimarla zona de riesgo
inicial (RIESGO INHERENTE). EIl andlisis de riesgo implica el desarrollo y la
comprension del riesgo, este analisis brinda una partida inicial para la evaluacion
del riesgo y para las decisiones sobre si es necesario 0 no tratar los riesgos, a su

vez facilita estrategias para su debido tratamiento.
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En el andlisis de riesgo involucra las causas y fuentes de riesgo, sus consecuencias
positivas y negativas, y la probabilidad de que tales consecuencias puedan ocurrir.
En la Valoracion del Riesgo se tiene como propésito de facilitar la toma de
decisiones, basada en los resultados de dicho andlisis, a cerca de cuales riesgos
necesitan tratamiento y de mayor prioridad. En la evolucion del riesgo implica la
comparacion del nivel de riesgos observando durante el proceso de analisis y de los
criterios del riesgo establecidos al considerar el contexto estratégico, con base a

esta comparacion se puede dar prioridad al tratamiento.
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PLATAFORMA ESTRATEGICA DE ESE HOSPITAL HABACUC CALDERON DE
CARMEN DE CARUPA

llustracion 12 Plataforma Estratégica de la ESE Hospital Habacuc Calder6n de Carmen de Carupa
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Fuente: Oficina de Calidad y Acreditacion de la ESE Hospital Habacuc Calderdn
de Carmen de Carupa

llustracion 13 Manual de Administracion del Riesgo de la ESE Hospital Habacuc Calder6n de Carmen de

E.S.E HOSPITAL HABACUC CALDERON DE CARMEN DE CARUPA
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Carupa

Desarrollado por Yesid Triana Mufioz

llustracion 14 Modelo Matriz de Riesgo de la ESE Hospital Habacuc Calderén
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Determinar Consecuencias o Nivel de Impacto: Estimar las consecuencias
que puede ocasionar ala organizacidn la materializacién del riesgo. Se tienen en
cuenta las consecuencias potenciales establecidas en la ldentificacién del riesgo. Su
clasificacidn se hace con base en las categorias presentadas en la siguiente tabla,

WaLOR

VEL DE IMPACT DESCHIPCION

IMPACTO EN LA INFORMACION
(CONFIDENCIALIDAD-DISPONIBILIDAD-INTEGRIDAD)

IMPACTO LEGAL

VALOR e DESCRIPCION

VALOR

EVEL DE IMPACTO] _DESCRIPCION

Riesgo cuya materializacion DAMARTA GRAVEMENTE
desarrolle del proceszo y el cumplimienta de sus
abjetivas, impidienda que este s= LOGRE,

CATASTROFICO

5 Catastréfico Estratégica

Catastréficn Intervencidn-Sancidn|

Riezg0 cuya materializacion DARARIA
SIGNIFICATIAMENTE el dessnollo del procesa y el
cumplimiento de sus objetivos, impidiendo que éste se
desanolle en FORMA NORMAL

MAYOR

4 Mayar

Institucional

Mayor Irwestigacion Fizcal

Riesgo cuya marerializacién CAUSARIA UN DETERIORO)
enel desanollo del procesa, y DIFICULTANDO O
RETRASAMDO el cumplimienta de sus abjetivas.

MODERADD

3 Modersds relativa sl procesc

Irwestigacidn

Maderads Disciplinaria

Rliesgo que causaun DANO MENDR en el desanollo del
proceso y que no afecta mayormente e cumplimienta de|
sus objetivos.

MENOR

4 Menar Grupao de rabajo

Menar Demandas

Riesgo cuya materislizacion PFOORIA TEMER LI
PEQUERID ONULDEFECTO en el desarrallo del
procesolprocedimienta, y MO AFECTA e cumplimiento
de sus objetivos.

INSIGNIFICANTE

1 Insignificante Personal

Insignificante Mulas

Determinar Probabilidad: Estimar la posibilidad de ocurrencia del riesgo que puede
ser medida con criterios de frecuencia (por ejemplo ndmero de veces en un tiempo
determinado} o de factibilidad. teniendo en cuenta la presencia de factores internos v
externos gue pueden propiciar el riesgo. Para colocar esta calificaciaon se debe utilizar
los criterios dados en la descripcidn de la siguiente tabla.

MNIVEL PROBABILIDAD DESCRIPCION FRECUEMNCIA
. Se espera que el evento ocurra en - -
5 Casi Seguro la mayoria de las circunstancias Mas de 1 vez al afo
a4 Probable Es viable que el evento ocurra en Al menos 1vez en el
la mayoria de las circunstancias lltimo afio
5 Posible El evento podra ocurrir en algun Al menos 1wvezen los
momento altimos 2 afos
5 Improbable El evento puede ocurrir en algdn Al menos 1vezen los
P momento ultimos 5 afios
1 Rara vez El:!ifcvuennst?aﬁlé;eadsee?{i:rr::[iir?;?eesn Mo se ha presentado en
P los ditimos 5 afios
(poco comunes o anormales).
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A B U u 3 3 H ' il [3 L 2
e} T

Calificacién de los Te= Eldusfin del if rtrales qu impl dos actusimente paraminimizar o prevenir el fiesge, etas se valoran para
determinar su efectividad, eficacia y eficiencia, de acuerdn con la siguiente tabla:
i ] ST ET DEFPENDIENDO S1 EL CONTROL AFECTA
No. Riesgo DEL CONTROL [ ARAMETRO: CRITERIOS PUNTAJE PROBABILIDAD O IMPACTO DESPLAZA EN LA
st NO RANGO DE MATRIZ DE EVALUACION DEL RIESGO
[—CORDRRRTES R
Cerinen el ue] Giea A ':A";';"ﬁ;gfgsnlz DISMINUIR EN LA DISMINUIR EN EL
incide
A [Hacia abajo) (Hacia la lzquierda)
- 5 Entre 0-50 o 0
ra .
1 ] pars jercer el [ Entre 51-75 1 1
Control
El] Entre 76.- 100 z H
. "5
Control
° 25
o
o 0
) G R G E DEPENDIENDO SIEL CONTROL AFECTA
Mo Riesgo DEL CONTROL [[ARAMETRO PUNTAJE PROBABILIDAD O IMPACTO DESPLAZA EN LA
Ef NO RANGO DE MATRIZ DE EYALUACION DEL RIESGO
[—coRDnANTCS R
Cisrio en sl que] afew A ‘:Al';'gl'\ﬁ’;gfgsm; DISMINUIR EN LA DISMINUIR EN EL
relqul(lesaprobabllidad) L4+ | EONTROLES | oonanwinen ke
fneide WA {Hacia abajo) {Hacia la lzquierda)
5 Entre 0-50 o 0
H o ara ejercer el 5 Entre 51-75 1 1
Cantral
a0 Entre 76-100 H H
Seguimiento 3l 5
ol
ol =
o
o 0
) DESCHIPCIGNL J | EYALUACION | | | DEFENDIENDO SI EL CONTROL AFECTA
No. | Riesqo |n,_ T PARAMETRO: CRITERIOS PUNTAJE PROBABILIDAD O IMPACTO DESPLAZA EN LA

Fuente: Oficina de acreditacion de la ESE Hospital Habacuc Calderdn

CONCLUSIONES CAPITULO 3.

En el desarrollo del Capitulo 3, la ESE Hospital Habacuc Calder6on en la
implementacion de la estrategia planteada por el sistema de control interno, para la
identificacion, analisis y valoracion del Riesgo, conté con herramientas que
facilitaban este proceso, herramientas tales como el Manual de Administracion del
Riesgo de la Entidad, Modelo de la matriz del Riesgo para realizar la identificacion,

analisis, valoracion y monitoreo de los riesgos identificados.

Una manera para que todos los servidores y colaboradores de la entidad conozcan
y visualicen los riesgos es a través de la utilizacion del formato o matriz de
identificaciébn de riesgos el cual permite hacer un inventario de los mismos,
definiendo en primera instancia las causas con base en los factores de riesgo

internos y externos.

El desarrollo y avance realizado en la Administracion del riesgo de la ESE Hospital

Habacuc Calderdn es socializado a la alta gerencia, colaboradores y usuarios que
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tengan alguna relacién con la entidad.

Es de destacar que la ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa
siendo un entidad publica, no toda su informacion debe ser publica o revelada en
todos los medios, ya que en su plataforma estratégica maneja informacion sensible
y confidencial, informaciéon que le permite tener un nivel de eficiencia y eficacia en
Su crecimiento y mejoramiento continuo. Como entidad del Estado se encuentra
vigilada por organismos de control, quienes si poden verificar que la informacién no
suministrada al publico, sea implementada y utilizada de forma legal para desarrollo

del objeto social de la entidad.

CAPITULO 4 EVALUACION, VALORIZACION Y MONITORIO DE
LOS RIESGO DE LA ESE HOSPITAL HABACUC CALDERON DE
CARMEN DE CARUPA

En este Capitulo se da continuidad al proceso de identificacion, analisis, evaluacion,
valoracion y monitoreo de los riesgos identificados en la ESE Hospital Habacuc
Calderdon de Carmen de Carupa, permitiendo crear un mapa de riesgos (Matriz de
Riesgos), siempre teniendo los pasos y lineamientos presentados por la Guia de
administracion del riesgo propuesta por el DAFP y lineamientos de la NTC ISO
31000. Con la Politica de la Gestion Integral del Riesgo y el manual de
administracion de Riesgos creados por la ESE Hospital Habacuc Calderon, se da
continuidad al proceso de analisis y valoracion de los riesgos identificados en los

diferentes servicios prestados por la institucion.

La valoracion del riesgo consiste en identificar los controles asociados a cada uno
de los riesgos identificados y evaluar si existen herramientas de control, si poseen
manuales o procedimientos, si son efectivos, si hay encargados de ejercer

estos controles y su efectividad.
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Una vez identificados, analizados y evaluados los riesgos, la siguiente etapa es el
tratamiento, que se define como el proceso para modificar el riesgo, existen
diferentes posibilidades dependiendo si el riesgo es considerado como una
amenaza donde se puede: evitar, compartir, transferir, mitigar o aceptar. Y para
los riesgos considerados oportunidades se pueden aprovechar, compartir,

incrementar o ignorar.

El tratamiento involucra la seleccibn de una o mas opciones para modificar
los riesgos y su implementacion, lo que implica un proceso ciclico:

» Valoracion del tratamiento del riesgo

» Decision sobre si los niveles de riesgo residuales son tolerables

» Sino son tolerables, generacidén de un nuevo tratamiento para el riesgo

> Valoracion de la eficacia de dicho tratamiento.

INTRODUCCION

La ESE Hospital Habacuc Calder6on de Carmen de Carupa, en su politica del
Sistema Integral de gestion del riesgo y su compromiso en la implementacion de un
modelo de Planeacion y desarrollo organizacional frente a la administracion del
riesgo, elemento fundamental a tener en cuenta en el desarrollo de la estrategia
planteada por la institucion; Politica que nos muestra el ambito de aplicacion,
alcance de la politica, contexto estratégico, metodologia y estrategias a aplicar para
la mitigacion de los riesgos que infieran en el cumplimiento de los objetivos

propuestos por la institucion.

Para la ESE Hospital Habacuc Calderon es de gran importancia dar continuidad con
el proceso y desarrollo de la matriz del riesgos, para confrontar los riesgos
analizados y evaluados en los diferentes procesos presentados en la plataforma

estratégica de la entidad e impedir su materializacion.
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En la metodologia planteada por la institucion para el analisis y valoracion del
Riesgo, la entidad cuenta con el soporte guia facilitado por el Departamento de la
Funcion Puablica DAFP y la Norma Técnica Colombiana ISO 31000, donde nos
facilitan las herramientas y procedimientos necesarios para llevar acabo el mejor
analisis y evaluacion de los riesgos identificados y relacionados con el desarrollo

del objeto institucional.
OBJETIVO

Establecer prioridades para el manejo y fijar controles a los riesgos identificados en
la ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa, con el fin de dar la
valoracion a los riesgos y confrontar los resultados de la evaluacion de los riesgos

hallados.
Objetivos Especificos

» Analizar la gréfica de valoracién y estimacién del Riegos, con el fin de tomar
las medidas y controles necesarios para su control. (Mapa de colores)

» Dar tratamiento a los riesgos hallados segun su calificacion y nivel de impacto en la
entidad.

» Actualizar el Plan de Gestién Integral de Residuos Hospitalarios y similares (PGIRH)
de la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa segun resolucion 2003
del 2014.

» Actualizar Ruta Sanitaria de la ESE Hospital Habacuc Calderén.
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GENERALIDADES

La valoracion del riesgo es el producto de confrontar los resultados de la
evaluacion del riesgo con los controles identificados, esto se hace con el
objetivo de establecer prioridades para su manejo y para la fijacion de politicas.
Para adelantar esta etapa se hace necesario tener claridad sobre los puntos de
control existentes en los diferentes procesos, los cuales permiten obtener
informacion para efectos de tomar decisiones.

El procedimiento para la valoracion del riesgo parte de la evaluacion de los

controles Existentes, lo cual implica:

» Describirlos (estableciendo si son preventivos o correctivos).

» Revisarlos para determinar si los controles estdn documentados, si se
estan aplicando en la actualidad y si han sido efectivos para minimizar el
riesgo.

Es importante que la valoracion de los controles incluya un analisis de tipo
cuantitativo, que permita saber con exactitud cuantas posiciones dentro de la
Matriz de Calificacion, Evaluacion y Respuesta a los Riesgos es posible
desplazarse, a fin de bajar el nivel de riesgo al que esta expuesto el proceso

analizado.

ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO

Una vez identificado, se procede a realizar el Analisis y Valoraciéon del Riesgo, lo
gue implica establecer su probabilidad de ocurrencia y su nivel de impacto,
calificandolo y evaluandolo a fin de determinar la zona de riesgo inicial (riesgo
inherente) y determinar la capacidad de la institucion para su manejo.

68



llustracion 15 Analisis y Valoracion del Riesgo

ANALISIS Y VALORACION DEL RIESGO

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP. (Publica D. A., Guia de
Adminsitracion del Riesgo, 2011)

Determinar Probabilidad: Estimar la posibilidad de ocurrencia del riesgo que
puede ser medida con criterios de frecuencia (por ejemplo numero de veces en un
tiempo determinado) o de factibilidad, teniendo en cuenta la presencia de factores
internos y externos que pueden propiciar el riesgo. Para definir esta calificacion se
deben utilizar los criterios dados en la descripcion de la siguiente tabla.

llustracion 16 Tabla Estimacion de probabilidad del riesgo

. Se espera que el evento ocurra en la Mas de 1 vez al
5 Casi Seguro . . ; ~
mayoria de las circunstancias afio
. Al menos 1 vez
Es viable que el evento ocurra en la e
4 Probable P . . en el dltimo
mayoria de las circunstancias afio
Al menos 1 vez
3 | Posible El evento podra ocurrir en algin momento | en los Gltimos 2
afnos
Al menos 1 vez
2 Improbable El evento puede ocurrir en algdn momento | en los ultimos 5
afnos
, No se ha
El evento puede ocurrir solo en
1 Rara vez circunstancias excepcionales (poco preseptado en
los ultimos 5
comunes o anormales). afios

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP. (Publica D. A., Guia de
Adminsitracion del Riesgo, 2011)
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Determinar Consecuencias o Nivel de Impacto: Estimar las consecuencias que
puede ocasionar a la entidad la materializacién del riesgo. Se tienen en cuenta las
consecuencias potenciales establecidas en la Identificacion del riesgo. Su

clasificacion se hace con base en las categorias presentadas en la siguiente tabla.

llustracion 17 Tabla de estimacion de impacto del Riesgo

VALOR [NIVEL DE IMPACTO DESCRIPCION

] Riesgo cuya materializacion DANARIA GRAVEMENTE
5 CATASTROFICO |el desarrollo del proceso y el cumplimiento de sus
objetivos, impidiendo que este se LOGRE.

Riesgo cuya materializacion DANARIA
SIGNIFICATIVAMENTE el desarrollo del proceso y el

4 MAYOR o e s 3
cumplimiento de sus objetivos, impidiendo que éste se
desarrolle en FORMA NORMAL.

Riesgo cuya materializacién CAUSARIA UN

3 MODERADO DETERIORO en el desarrollo del proceso,

DIFICULTANDO O RETRASANDO el cumplimiento de
sus objetivos.

Riesgo que causa un DANO MENOR en el desarrollo
2 MENOR del proceso y que no afecta mayormente el
cumplimiento de sus objetivos.

Riesgo cuya materializacion PODRIA TENER UN
PEQUENO O NULO EFECTO en el desarrollo del
proceso/procedimiento, y NO AFECTA el cumplimiento
de sus objetivos.

1 INSIGNIFICANTE

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP. (Publica D. A., Guia de
Adminsitracion del Riesgo, 2011)

Para ayudar en el ejercicio se pueden utilizar las siguientes tablas que representan
los impactos de mayor ocurrencia en las entidades publicas, en este sentido se
relacionan las escalas que se deben aplicar segun al tipo de consecuencia que

pueda generar el riesgo identificado:

1. Impacto en la confidencialidad de la informacion

2. Impacto legal
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Impacto en la credibilidad — imagen institucional

Impacto en lo operativo

Impacto en la infraestructura

Impacto en la salud del usuario y/o funcionario — colaborador

Impacto en el ambiente

© N o g &~ W

Impacto en los recursos financieros

llustracion 18 Escala de Impacto de confidencialidad de la informacion

5 Catastroéfico Estratégica

4 Mayor Institucional

3 Moderado relativa al proceso
2 Menor Grupo de trabajo
1 Insignificante Personal

llustracion 19 Escala de impacto Legal

5 Catastrofico Intervencidn-Sancion

4 Mayor Investigacion Fiscal

3 Moderado Investigacién Disciplinaria
2 Menor Demandas

1 Insignificante Multas

llustracion 20 Escala de impacto en la credibilidad-imagen institucional

5 Catastrofico Usuarios del Pais

4 Mayor Usuario de la Regién

3 Moderado Usuarios de la Ciudad

2 Menor Todos los colaboradores
1 Insignificante Grupos de colaboradores

llustracion 21 Escala de impacto en lo operativo
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IMPACTO EN LO OPERATIVO

VALOR NIVEL DE IMPACTO DESCRIPCION
5 Catastréfico Parada total del proceso
4 Mayor Intermitencia en el servicio
3 Moderado Cambios en la interaccion de procesos
2 Menor Cambios en los procedimientos
1 Insignificante Ajustes a una actividad concreta
llustracion 22 Escala de impacto en la infraestructura
IMPACTO EN INFRAESTRUCTURA
VALOR NIVEL DE IMPACTO DESCRIPCION
5 Catastrofico Pérdida Total
4 Mayor Dafios grandes 3;/0 permanentes sin dafio
uncional

3 Moderado Requiere Intervencién externa

2 Menor Requiere Intervencion interna

1 Insignificante Ningun dafio.

llustracion 23 Escala de Impacto en la salud del usuario/funcionario - colaborador

IMPACTO EN LA SALUD DEL USUARIO Y/O FUNCIONARIO - COLABORADOR

VALOR NIVEL DE IMPACTO DESCRIPCION
5 Catastrofico Muerte
4 Mayor Lesiones graves y/o permanentes.
3 Moderado Requiere tratamiento médico.
2 Menor Tratamiento de primeros auxilios.
1 Insignificante Ningun dafio.
llustracion 24 Escala de impacto en el ambiente
IMPACTO EN EL AMBIENTE
VALOR |[NIVEL DE IMPACTO DESCRIPCION
- Muerte, liberacién de téxicos en lugares alejados
5 Catastrofico : i )
con efecto nocivo, enormes costos financieros
Lesiones extensas, perdida de la capacidad
4 Mayor produc_tiva, Ii_beracién en Iugar(_as alejados gontenida
con asistencia externa y poco impacto nocivo,
pérdida financiera importante
Exige tratamiento médico, liberacion en el lugar
3 Moderado contenida con asistencia externa, pérdida financiera
alta
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Tratamiento de primeros auxilios, liberacion en el
2 Menor sitio contenida inmediatamente, pérdida financiera
media
N Sin lesiones, pérdida financiera baja, impacto
1 Insignificante ) o M
ambiental insignificante

llustracion 25 Escala de impacto en los recursos financieros

IMPACTO EN LOS RECURSOS FINANCIEROS

VALOR NIVEL DE IMPACTO DESCRIPCION

Pérdida total de los recursos financieros

5 Catastrofico afectando el flujo de caja y presupuesto de la
entidad
Pérdida parcial de los recursos financieros

4 Mayor afectando el flujo de caja y presupuesto de la
entidad
Perdida de menor cuantia de los recursos

3 Moderado financieros que afecta el flujo de cajay

presupuesto de la entidad

Perdida baja de cuantia de los recursos
2 Menor financiero que NO afecta el presupuesto en la
entidad pero afecta flujo de caja.

Perdida que No afecta el flujo de cajay
presupuesto de la entidad

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP. (Pablica D. A., Guia de
Adminsitracion del Riesgo, 2011)

1 Insignificante

Calificacién de Riesgo Inherente. Para estimar el nivel de riesgo inicial, los valores
determinados para la probabilidad y el impacto se cruzan en la siguiente matriz
de riesgo, con el fin de determinar la zona de riesgo en la cual se ubica el riesgo
identificado. Este primer analisis del riesgo se denomina Riesgo Inherente y se
define como aquél al que se enfrenta una entidad en ausencia de acciones para

modificar su probabilidad o impacto.
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Probabilidad de Ocurrencia

llustracion 26 Calificacion Riesgo Inherente

5

Seguro -----

Casi

4
Probable

3

2
mprobabl 6

e

s 4 s

1 1
Rara Vez
1 5 3 4 5
Insignificant Moderad Catastrofic
e Menor o Mayor o

Zona Zona
Riesgo Riesgo
Extrema Moderada

Zona Zona
Riesgo Alta Riesgo Baja

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP. (Publica D. A., Guia de
Adminsitracion del Riesgo, 2011)

Determinar la naturaleza de los controles existentes. Definir si se trata de un

control preventivo, detectivo o correctivo.

Controles Preventivos: Evitan que un evento suceda. Por ejemplo el
requerimiento de un login y password en un sistema de informacion es un
control preventivo. Este previene (tedricamente) que personas no
autorizadas puedan ingresar al sistema.

Controles Correctivos: Estos no prevén que un evento suceda, pero
permiten enfrentar la situacion una vez se ha presentado. Por ejemplo en

caso de un desastre natural u otra emergencia mediante las pdlizas de
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seguro y otros mecanismos de recuperacion de negocio o respaldo, es

posible volver a recuperar las operaciones.

e Controles Detectivos: Permiten registrar un evento después de que ha

sucedido, por ejemplo, registro de las entradas de todas las actividades

llevadas a cabo en el sistema de informacion, trazabilidad de los registros

realizados, de las personas que ingresaron, entre otros.

Calificacion de los controles El duefio del proceso identifica los controles que

tiene implementados actualmente para minimizar o prevenir el riesgo, estos se

valoran para determinar su efectividad, eficacia y eficiencia, de acuerdo con la

siguiente tabla:

llustracion 27 Calificacion de los Controles

DESCRIPCION DEL " EVALUACION
CONTROL PARAMETROS CRITERIOS S o PUNTAJE
¢El control previene la materializacion del N/A
Criterio en el que riesgo (afecta probabilidad)
incide ¢El control permite enfrentar la situacion
en caso de materializacion (afecta N/A
impacto)?
Posee una herramienta para ejercer el 15
control.
Describa el control . Existen manuales instructivos o
determinado para el H(_erramle?téls p:aria procedimientos para el manejo de la 15
riesgo identificado ejercer el Lontro herramienta
En el tiempo que lleva la herramienta ha 30
demostrado ser efectiva
Estan definidos los responsables de la 15
Seguimiento al ejecucion del control y seguimiento
Control La frecuencia de la ejecucion del control y 25
seguimiento es adecuada
TOTAL 100
DEPENDIENDO S| EL CONTROL AFECTA PROBABILIDAD
O IMPACTO DESPLAZA EN LA MATRIZ DE EVALUACION
RANGO DE DEL RIESGO
CALIFICACION DE CUADRANTES A DISMINUIR CUADRANTES A
CONTROLES DISMINUIR EN EL
EN LA PROBABILIDAD
(Hacia abajo) .IMPACTQ
(Hacia la Izquierda)
Entre 0 — 50 0 0
Entre 51 — 75 1 1
Entre 76 — 100 2 2

Fuente: Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP. (Pablica D. A., Guia de
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Adminsitracion del Riesgo, 2011)

Riesgo Residual. Una vez valorados los controles existentes para los riesgos
identificados, la valoracion resultante se denomina RIESGO RESIDUAL, éste se
define como aquel que permanece después de que se adopten las respuestas o
controles a los riesgos?.

Por ejemplo: para un riesgo cuya probabilidad es “Probable” 4 y el impacto
“Catastrofico” 5, arroja una valoracidn de riesgo inherente de 20 (Extremo): 4X5 =
20.

Suponiendo que al valorar los controles, estos obtienen una calificacion de 85 y
afectan el impacto, de esta forma se debe hacer un desplazamiento de 2 cuadrantes
hacia la izquierda en el eje del impacto, quedando el riesgo residual en la zona 12
(Alto).

llustracion 28 Riesgo Residual

Riesgo residual
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Fuente: Departamento Administrativo de la Funcién Publica DAFP. (Publica D. A., Guia de
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Adminsitracion del Riesgo, 2011)

Tratamiento del Riesgo. Una vez se ubica en el nivel correspondiente, segun
resultados de valoracion de controles, se involucra la seleccion de una o mas
opciones para modificar los riesgos. El desplazamiento en la matriz de calificacion
determina la implementacion de tales acciones. Las posibilidades de Tratamiento

del riesgo incluyen:

e Evitar el riesgo: Tomar las medidas encaminadas a prevenir la
materializacion del riesgo. Siempre es la primera alternativa a considerar y
es resultado de unos adecuados controles y acciones emprendidas.

¢ Reducir: aqui se encaminan las medidas a disminuir tanto la probabilidad
(medidas de prevencion), como el impacto (medidas de proteccion). Se
consigue mediante la optimizacion de los procedimientos y la implementacion
de controles.

e Compartir o transferir: se considera reducir el efecto de su materializacion
a través del traspaso de las pérdidas a otras organizaciones, mediante
seguros o contratos a riesgo compartido.

e Asumir: ante la posibilidad de que se mantenga un riesgo residual y
habiéndolo reducido o transferido, el duefio del proceso acepta la pérdida

residual y elabora planes de contingencia para su manejo.
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PLAN DE ADMINISTRACION DEL RIESGO

PLAN DE ADMINISTRACION DEL RIESGO

llustracion 29 Plan de Administracion del Riesgo

Para esta etapa los integrantes del equipo formularan las propuestas de acciones o
controles a implementar, las cuales deberan estar enfocadas a la CAUSA del
Riesgo. Bajo este contexto, el lider del proceso y su equipo de trabajo formulan las
acciones de mitigacion del riesgo, determinando fecha, mecanismos de medicién o
seguimiento del desarrollo de la misma y responsable, teniendo en cuenta el ciclo

PHVA para su formulacion. Las posibilidades de intervencién del riesgo incluyen:

Necesita las  medidas
Aceptable existentes, para evitar que
se eleve el nivel del riesgo

Tomar medidas para llevar
Moderado el riesgo de moderado a
riesgo bajo.

RIESGO
MODERADO

Implementar acciones
preventivas y disefiar planes
Importante de contingencia para
protegerse en caso de que
se presente.
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Eliminar la actividad o
implementar controles de

Inaceptable prevencion, de proteccion,
compartir o transferir el
riesgo

Las estrategias o0 acciones definidas deben articularse con las barreras de seguridad
0 acciones ya existentes en la organizacion, como son los Programas de Promocién
y Prevencion, el Programa de Seguridad de Paciente, Planes de contingencia 'y en

general con los procesos y procedimientos institucionales.

Escala de Materializacion: Se incluye esta casilla para que el duefio del proceso
sefiale cuantitativa o cualitativamente, de forma clara y especifica, la magnitud en

la que se ha materializado el riesgo.

CONCLUSION CAPITULO 4

Finalizando esta Capitulo se pudo evidenciar un alto grado de avance en el
desarrollo del Plan de Gestion integral del Riesgo de la ESE Hospital Habacuc
Calderdn, habiendo concluido la evaluacion y valoracion de los riesgos

identificados.

A su vez se pudo determinar que la Evaluacion de los riesgos es el proceso general
de identificacion de riesgos, analisis de riesgos y evaluacién de riesgos, segun

lineamientos establecidos por la Guia de administracion del Riesgo (DAFP).

El resultado obtenido a través de la valoracion del riesgo se denominé también
tratamiento del riesgo, ya que se “involucra la seleccion de una o mas opciones para
modificar los riesgos y la implementacion de tales acciones, asi el desplazamiento
dentro de la Matriz de Evaluacion y Calificacion determinara finalmente la seleccién

de la opciones de tratamiento del riesgo.

79



Es de resaltar que el desarrollo idéneo del Plan de Gestion Integral del Riesgo de la
ESE Hospital de Carmen de Carupa, puede aportar su contribucion en la toma de
decisiones adecuadas para el cumplimiento de los objetivos propuestos por la
entidad.

Los avances realizados en este proceso, son presentados a la alta Gerencia,
asesores de calidad y acreditacién, personal encargado del control interno y a todos

los colaboradores que se relacionan de una o de otra forma con la institucion.

A su vez es de gran importancia que la alta gerencia continten en la actualizacion
y ejecucion del plan de gestion del riesgo de la entidad, por medio de los planes de
mejora y de calidad planteados por la institucion, a su es de destacar en la
continuidad de la implementacion de las auditorias internas, ya que estas permiten
brindar un valor agregado para la continua mejora y el cumplimiento de los objetivos

institucionales propuestos por la institucion.

Cierre
Finalmente se llevé a cabo la consolidacién de los resultados obtenidos a través del

desarrollo del trabajo de pasantias, estos resultados fueron entregados medio fisico y
magnético a la Alta Gerencia, Responsable de Control Interno y Responsable de Calidad y

acreditacion.
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RECURSOS

PRESUPUESTO DESARROLLO DE PASANTIAS

SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO (MECI) Y CATEGORIZACION
DEL RIESGO EN LA E.S.E HOSPITAL HABACUC CALDERON DE CARMEN DE

CARUPA
UNIDAD DE
RUBROS MEDIDA CANTIDAD COSTO UNITARIO

Pasante Persona 1 $- $
Alimentacion Almuerzo 80 (% 5.000 $ 400.000
Alimentacion Onces 83| $ 3.500 $ 290.500
Transporte Dia 86| $ 6.500 $ 559.000
Impresiones Hoja 80| $ 250 $ 20.000
Papeleria Cuaderno 1 $
Implementos Esfero 11% 2.000 $ 2.000
Mano de obra Horas 688 [$ 4.074 $ 2.802.912

TOTAL $ 4.074.412
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CONCLUSIONES

Se llevé a cabo la actualizacion del Modelo Estandar de Control Interno MECI
de la ESE Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa.

Se realiz6 del contexto estratégico en la Gestion Integral del Riesgo de la
Entidad, bajo los estandares del Modelo MECI y NTC ISO 31000,
evidenciando las causas y efectos que existe entre el Hospital y su entorno.
Se creo la Politica de Gestion Integral de la Gestion del Riesgo de la ESE
Hospital Habacuc Calder6n, como base para el tratamiento idoneo de los
riesgos a que se encuentra expuesta la institucion.

Se crearon herramientas acordes a la prestacion del servicio de la ESE
Hospital Habacuc Calderon, y para el desarrollo adecuado de la
Administracién del Riesgo de la entidad, teniendo en cuenta los estandares
y lineamientos establecidos en el modelo Estandar de Control Interno MECI
y NTC ISO 31000. Productos como:

e Manual de la Politica de Gestion del Riesgo de la ESE Hospital
Habacuc Calderon.

e Guia para la implementacion de la matriz de Riesgo de la Entidad.

e Contesto estratégico de la institucion, elementos de gran importancia

para la continuidad de la Administracion del Riesgo de la Institucion.

Con los elementos bases para la de la Administracion del Riesgo de la ESE
Hospital Habacuc Calderdn, se logré identificar 170 riesgos en los diferentes
procesos que estan planteados en la plataforma estratégica de la institucion
y que son inherentes a la prestacion del servicio de la entidad; riesgos que
se analizaron y se evaluaron tomando las acciones necesarias, para
mitigarlos, controlarlos o eliminaros para que no se materialicen he impidan

el logro de los objetivos institucionales.
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» Como estrategia de la Alta Gerencia de la ESE Hospital Habacuc Calderén
para socializar los planes de mejora y actualizacion del Sistema de Control
Interno, en coordinacion del personal de calidad, Control Interno y
acreditacion, se establecieron rutinas para la verificacion del compromiso del
personal frente al cumplimiento de los planes y disminucién o mitigacién de

los riesgos inherentes a la institucion.

» En el gran reto que tiene la Institucion de la mejora continua y ser acreditada
en prestar servicio de salud de calidad, se enfoca en dar a conocer a la
comunidad y a las diferentes autoridades de control de este gran propésito,
por tal motivo se toma la iniciativa en coordinacion del personal de
Administraciéon del Riesgo, Calidad, Seguridad del Paciente, Talento
Humano, GS-SST y Tecnovigilancia, para crea la primera feria de servicios
de la ESE Hospital Habacuc Calderon, actividad que fue desarrolla y acogida
con gran éxito por parte de la alta gerencia, autoridades y por la comunidad

misma.

» De acuerdo a los riesgos identificados, se actué en minimizar costos en el
manejo de los residuos hospitalarios, en consecuencia se determiné hacer
una auditoria interna a los contratos de las entidades encargadas del
tratamiento de estos recursos, llegando a la conclusion de aplicar el proposito
de Hospital Verde, para reducir costos y cuidados del medio ambiente; Estas
acciones tomadas y con la nueva estructura de la ESE Hospital Habacuc
Calderon obligaron la actualizacion el PGRIH; permitiendo la actualizaciéon

de Plan y a su vez el mapa de las rutas sanitarias.

» Es de tener en cuenta que la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de
Carupa siendo un entidad publica, no toda su informacion debe ser publica o
revelada a todos los medios, ya que en su plataforma estratégica maneja

informacion sensible y confidencial, informacién que le permite tener un nivel
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de eficiencia y eficacia en su crecimiento y mejoramiento continuo; Como
entidad del Estado se encuentra vigilada por organismos de control, quienes
si poden verificar dicha informacion, evidenciando su utilizacion en relacion
al desarrollo del objeto social de la entidad y no sea utilizada para aspectos
ilicitos; Aunque la alta Gerencia la ESE tiene libre albedrio en hacer publica
la informaciébn o mantenerla confidencial como plan estratégico de la

institucion para su mejoramiento continuo y logro de sus objetivos.

Para concluir se establece un plan de accién para el primer semestre del
2018, con tareas claras y precisas para el cumplimiento con relacion a la

administracion del riesgo de la Institucion.

RECOMENDACIONES

Se sugiere a la ESE Hospital Habacuc Calderén de Carmen de Carupa
continuar con el proceso de valorizacion, control y monitoreo de los riesgos

hallados, para tomar las acciones necesarias para mitigarlos o eliminarlos.

Se le recomienda a los responsables del Control Interno, Calidad y
Acreditacion en continuar el trabajo integral de la gestion del Riesgo de la
institucion, para contrarrestar la materializacion de los riesgos que pudiesen

inferir en el cumplimiento de los objetivos institucionales.
Se recomienda la continuidad en la ejecucion del Plan de Auditoria Interna,

para evidenciar una mejora continua en la prestacion del servicio de la

institucion.
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Se sugiere a los responsables de Control Interno de la ESE Hospital Habacuc
Calderdn, la actualizacion del plan para la identificacion de los riesgos de
anticorrupcién, teniendo en cuenta los lineamientos y estrategias planteadas por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica DAFP, con los 5 pasos
presentados en la Guia.

El Modelo Estandar de Control Interno MECI, brinda los mecanismos y
herramientas para la evaluacion de la gestion y los procesos administrativos,
por concerniente es de gran importancia que la entidad este en una constante
en la actualizacion del Modelo MECI.
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ANEXOS

ANEXO 1 Socializacion del Glosario de Gestion Integral de Riesgos de la ESE Hospital Habacuc Calderén
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ANEXO 3 Informe de la Primera Feria de servicios de la ESE Hospital Habacuc Calderén
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ANEXO 4 Socializacion de Riesgos y Hospital Verde
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ANEXO 5 Nueva Ruta Sanitaria ESE Hospital Habacuc Calderon
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ANEXO 6 Socializacion del Sistema Integral del Riesgo ESE Hospital Habacuc Calderén

Ry g

GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
ESE HOSPITAL HABACUC CALDERON
CARMEN DE CARUPA

Que es la gestion integral del riesgo?

“Son actividades coordinadas

para dirigir y controlar una
organizacion o institucion en
relacién al riesgo.”
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“La E.S.E Hospital Habacuc Calderon de Carmen de Carupa, considera la seguridad de
los usuarios como uno de |os pilares mas importantes para el desarrollo de su mision
institucional, para elio 1a entidad desde Ia alta gerencia se compromete a implementar y
mejorar continuamente el sistema integrado de gestion del riesgo, cumpliendo con 10s
requisitos normativos a través de procesos y procedimientos armonicos que permitan el
crecimiento institucional, la il 6mica y social y la sati: i6n de sus
usuarios.”

Esta politica integral de Administracién del Riesgo debe ser entendida como el proceso de
identificacion, valoracion y control de todas aquellas acciones o circunstancias que
pueden restringir, afectar o impedir l logro de los objetivos propuestos por Ia institucion,
efectos que se verian reflejados en la prestacion del servicio, indicadores de eficiencia,
eficacia o calidad de los mismos.

Norms
de

Contexto - GIR

Externo:
La cultural, social, politico, juridico,
reglamentarie, financiero,
tecnelégico, econémico

Interno:
Gobemnanza, Las peliticas, los
objetivos y las estrategias que

- estan en marcha para alcanzarlos;

' La capacidad, entendida en

términos de recursos y

' conocimientos (capital, por ejemplo,
tiempo, Personas, procesos,
sistemas vy tecnologias);
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GLOSARIO

Conlmersonion y secenes &0 seny)

Las consecuencias que
puede ocasionar a ks

enti a
materializacion del
riesge.

El riesgo s e efecto de
| incardumbra sobra
los objetvos, posibildad
de que suceda akin

cbjetivas institucionales
odel praceso,

explicitamente sus con el fin de

SN

GLOSARIO

- —

Control Riesgos | ldentificacion de | Monitorear Factor de Riesgo
Riesgos

Es una caracteristica o
circunstancia  defectable
que se sabe que esta
en que se lleva a asociada con un aumento
cabo una actividad en la probabilidad de
padecer o desarrollar un
proceso moérbido.

eso  Comprobar,
supervisar, observar,
o registrar la forma

y identificar sus

Rhaderte o sitiaodn La parte de
U8 Golire €1 (n Jgar administracion de medlanle el l:ualrse
un penododﬂ Iempa riesgos que reconoce que existe

involucra la un riesgo Yy se

implementacion de  definen

politicas,

estandares, causas

y

cambios fisicos

para eliminar o

minimizar los «;&‘“—E &

riesgos adversos. .= = -

posibles cambios.

“ vie
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GLOSARIO

Probabilidad que tiene
un indebido de presentar
un evento que sea una
patologia, la asociacion
de un factor de riesgo y
la aparicién de
enfermedades o sus
desenlaces.

Es el resultado de una
atencion en salud que de
manera no intencional

define Ia relacion entre
el Hospital y su
entomno, identificando
las fortalezas,
debilidades,
oporiumdades y
amenazas
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