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INTRODUCCION

La administracién del riesgo es un mecanismo de control de la funcién publica, que le permite
a la entidad auto controlar aquellos eventos que pueden afectar el cumplimiento de sus
objetivos. Su fin es lograr la imperiosa necesidad que los funcionarios publicos incluyan en
los procesos, unos controles bien disefiados que al ser aplicados sistematicamente, impacten
significativamente la mitigacion de los riesgos para el lograr el cumplimiento de los objetivos
y metas institucionales.

El Consejo Asesor del Gobierno nacional en materia de control interno considerd necesario
unificar la metodologia existente para la administracién del riesgo de gestién y corrupcion,
con el fin de hacer mas sencilla la utilizacion de esta herramienta gerencial para las entidades
publicas y asi evitar duplicidades o reprocesos’

Como el modelo de operacién del Hospital Universitario San José ESE es por procesos, en
el ultimo trimestre de 2019, se revisan los mapas de riesgos por proceso, que se actualizaron
por dltima vez en el afio 2017, y se encuentra la necesidad de actualizarlos de acuerdo a la
ultima metodologia del Departamento Administrativo de la Funcién Puablica DAFP, la cual
esta consignada en la “Guia para la administracién del riesgo y disefio de controles en
entidades publicas, version 4 de octubre de 2018~

La actualizacién de mapa de riesgos, permitié socializar de manera personalizada a cada
Coordinador y lider de proceso, los lineamientos de Gestion del Riesgo del DAFP. Ademas,
permiti6 detectar que varios riesgos no eran coherentes con los objetivos estratégicos y de
procesos, y que a mediano plazo se requiere la actualizacion de las caracterizaciones de varios
procesos.

Se pudo detectar, que los coordinadores y lideres responsables de la gestion de los mapas de
riesgo, carecen en general de los conocimientos basicos de la elaboracion de los mismos,
dado que frecuentemente no diferencian claramente entre lo que es el objetivo del proceso,
los riesgos como tales, sus causas, sus efectos y consecuencias si se materializan, los
controles que deben atacar las causas, y las acciones para mitigar los riesgos. Igualmente
desconocen la matriz de calificacion de los riesgos antes y después de controles y la
relevancia de la misma.

Se hicieron redaccion de nuevos riesgos y se suprimieron algunos que a criterio de sus
responsables, no eran relevantes. Igualmente se suprimieron controles y se crearon otros que
impactan realmente las causas de los riesgos. Ademas, se redefinieron acciones a desarrollar

en aras de seguir mitigando los riesgos.

Se hizo especial énfasis en la priorizacién a todo nivel, es decir, riesgos, causas y
consecuencias, asi como en la correcta elaboracion de controles utilizando para ello la
metodologia propuesta por el DAFP.

1 Guia para la administracién del riesgo y disefio de controles en entidades ptblicas, versién 4, octubre de
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Surge asi un nuevo mapa de riesgos institucionales en un momento coyuntural, toda vez que
se actualizan con la Gltima versién propuesta por el ente nacional competente para ello como
lo es el DAFP, iniciando un nuevo decenio que, ademas, inicia con nuevas administraciones
departamentales y municipales, y en nuestro caso, con una nueva administracién designada
para cuatro afios a partir del mes de abril de 2020.

Para la vigencia 2021, se decide mantener el mismo mapa de riesgos que se reformuld a
finales del 2019 y que se gestioné durante el afio 2020, por considerarse actualizado y
vigente, mas aun, cuando el DAFP propone una nueva metodologia que debe estudiarse y
adoptarse para vigencias futuras.

El presente informe se realiza con el fin de mostrar los resultados del seguimiento a las
actividades definidas en la aplicacién de los controles para la mitigacion de los riesgos,
previamente concertadas con cada uno de los lideres de los procesos, y su vez permitira
monitorear la efectividad en la aplicacion de los controles, y el avance de las acciones de
mejora contempladas en los Mapas de Riesgos efectuados para los 61 procesos
institucionales que contempla el actual Mapa de Procesos segun los ajustes realizados por
esta nueva administracion.




GESTION INTEGRAL DEL RIESGOS

CONCEPTOS BASICOS SOBRE RIESGOS *

Riesgo de gestién: posibilidad de que suceda algiin evento que tendra un impacto sobre el
cumplimiento de los objetivos. Se expresa en términos de probabilidad y consecuencias.
Probabilidad: se entiende como la posibilidad de ocurrencia del riesgo. Esta puede ser
medida con criterios de frecuencia o factibilidad.

Impacto: se entiende como las consecuencias que puede ocasionar a la organizacion la
materializacion del riesgo.

Causa: todos aquellos factores internos y externos que solos o en combinacion con otros,
pueden producir la materializacion de un riesgo.

Consecuencia: los efectos o situaciones resultantes de la materializacion del riesgo que
impactan en el proceso, la entidad, sus grupos de valor y demas partes interesadas.

Riesgo inherente: es aquel al que se enfrenta una entidad en ausencia de acciones de la
direccion para modificar su probabilidad o impacto.

Riesgo residual: nivel de riesgo que permanece luego de tomar sus correspondientes
medidas de tratamiento.

Control: medida que modifica el riesgo (procesos, politicas, dispositivos, practicas u otras
acciones)

Gestiéon del riesgo: proceso efectuado por la alta direccion de la entidad y por todo el
personal para proporcionar a la administracién un aseguramiento razonable con respecto al
logro de los objetivos.

Mapa de calor de riesgo: consiste en una matriz con dos ejes, donde el eje x representa la
probabilidad de frecuencia del riesgo y el eje y representa el impacto que puede tener el

mismo.

TIPOLOGIA DE LOS RIESGOS®

Riesgos estratégicos: posibilidad de ocurrencia de eventos que afecten los objetivos
estratégicos de la organizacion pitblica y por tanto impactan toda la entidad.

Riesgos gerenciales: posibilidad de ocurrencia de eventos que afecten los procesos
gerenciales y/o la alta direccion.

Riesgos operativos: posibilidad de ocurrencia de eventos que afecten los procesos
misionales de la entidad.

Riesgos financieros: posibilidad de ocurrencia de eventos que afecten los estados
financieros y todas aquellas areas involucradas con el proceso financiero como presupuesto,
tesoreria, contabilidad, cartera, central de cuentas, costos, etc.

Riesgos tecnolégicos: posibilidad de ocurrencia de eventos que afecten la totalidad o parte
de la infraestructura tecnolégica (hardware, software, redes, etc.) de una entidad.

2 Guia para la administracién del riesgo y disefio de controles en entidades publicas, versién 4, octubre de
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Riesgos de cumplimiento: posibilidad de ocurrencia de eventos que afecten la situacion
juridica o contractual de la organizacion debido a su incumplimiento o desacato a la
normatividad legal y las obligaciones contractuales.

Riesgo de imagen o reputacional: posibilidad de ocurrencia de un evento que afecte la
imagen, buen nombre o reputacion de una organizacion ante sus clientes y partes interesadas.
Riesgos de corrupcion: posibilidad de que, por accion u omision, se use el poder para
desviar la gestion de lo publico hacia un beneficio privado.

Riesgos de seguridad digital: posibilidad de combinacion de amenazas y vulnerabilidades
en el entorno digital. Puede debilitar el logro de objetivos econdomicos y sociales, afectar la
soberania nacional, la integridad territorial, el orden constitucional y los intereses nacionales.
Incluye aspectos relacionados con el ambiente fisico, digital y las personas.

MODELO DE OPERACION POR PROCESOS

El modelo de operacion por procesos es el estandar organizacional que soporta la operacion
de la entidad publica, integrando las competencias constitucionales y legales que la rigen con
el conjunto de planes y programas necesarios para el cumplimiento de su mision, vision y
objetivos institucionales. Pretende determinar la mejor y mas eficiente forma de ejecutar las
operaciones de la entidad. 4
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POLITICA DE GESTION DEL RIESGO

Durante el afio 2019, la alta direccion ve la necesidad de ajustar las politicas institucionales,
entre ellas la de gestion del riesgo, en concordancia con los requerimientos del Modelo de
Planeacion y Gestion MIPG, bajo unos determinados parametros establecidos para la
redaccion de todas sus politicas. Queda determinada la Politica de Gestion del Riesgo
adoptada mediante la Resolucion 0375 de 2019 de la siguiente manera:

Resolucion #0375

POLITICA DE GESTION DEL RIESGO

DESCRIPCION
EL Hospital Universitario San Jose de Po- v LINEAMIENTOS

I?a»
dos vnsmucmecm tm de miti-

garsu impactom pro det usuario, farmiia
y comusnict

OBJETIVO ESTRATEGICO

Esta politica le apunta a prestar atencion
segura y humanizada, alcanzar y mantener

ia estabilidad financiera y fortalecer f me-
joramiento continuo de los procesos 1os
cual nsmu:vonales

' HOSPITAL
SAN JOSE

IDENTIFICACION DE LOS RIESGOS

Numero de mapas de riesgo: Con respecto a la actualizacion, se realizo6 esta actividad en el
primer trimestre de 2021, con la construccion y actualizacion de los mapas de riesgos de los
nuevos procesos producto de la oferta institucional ajustada por la pandemia, y por los
cambios realizados por la administracion actual. Se resumen en la siguiente tabla:

PROCESOS CANTIDAD
INSTITUCIONALES No. %
ADMINISTRATIVOS 34 56
ASISTENCIALES 27 44
TOTAL 61 100,0

Se mantienen por esta vigencia algunos mapas de riesgo suscritos en el 2020 a pesar que no
aparecen en el actual mapa de riesgos, toda vez que se fusionaron en otro procesos, entre




ellos, Coordinacion de Enfermeria que pasa a depender se Subgerencia Cientifica, Vigilancia
y control de contratos que pasa a depender de Subgerencia Administrativa, Vigilancia
Epidemiologica que se fusiona con Estadistica, venta de servicios que se fusiona con
Marketing que a su vez es un nuevo proceso al igual que Innovacion e Investigacion.

La Unidad Mental suscribe por primera vez mapa de riesgos pro que ya cuenta con una
profesional para coordinacion designada oficialmente para el cargo.

Clase de riesgos: En los 61 mapas de los procesos institucionales, se definieron 111 riesgos
distribuidos en las cuatro clases de riesgos como lo muestra la siguiente grafica:

GESTION DE RIESGOS VIGENCIA 2021
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Tipologia de los riesgos: Segin la metodologica del DAFP, los 111 riesgos definidos se
distribuyen en los tipos que muestra la siguiente grafica:




GESTION DE RIESGOS VIGENCIA 2021

TIPOLOGIA DE RIESGOS
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Los riesgos operativos ocupan el 45.9% de los casos, apenas 16gico porque obedecen a las
actuaciones propias de la mision institucional.

VALORACION DE LOS RIESGOS

Riesgo inherente: La valoracion inicial de los riesgos antes de aplicacion de los controles,
arrojo como resultado que los 111 riesgos quedaran distribuidos en el mapa de calor, en las
zonas de riesgo que muestra la siguiente grafica:

GESTION DE RIESGOS VIGENCIA 2021
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El 87% de los riesgos esta ubicado en la zona de riesgo ALTO y el 10% en la zona de
riesgo EXTREMO.

Asi las cosas, la gestion del riesgo en la vigencia 2021, busca que un buen disefio y aplicacion
de controles sea tan sélido, que permita que los ubicados en zona de riesgo extremo
desaparezcan, y los de zona de riesgo alto disminuyan a zona de riesgo moderado y zona de
riesgo bajo en lo posible.

Controles: Se revisaron y ajustaron los controles existentes adoptando la metodologia del
DAFP, definiendo 140 controles para los 61 mapas de riesgo, a razon de dos controles en
promedio por cada riesgo, como lo muestra la siguiente grafica:

GESTION DE RIESGOS VIGENCIA 2021
CONTROLES INSTITUCIONALES
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Riesgo residual: Una vez establecida la solidez de los controles, y habiendo realizado los
debidos desplazamientos en el mapa de calor, se obtuvieron los riesgos residuales con la
siguiente distribucion:

GESTION DE RIESGOS VIGENCIA 2021
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El1 93% de los riesgos quedaron en zona de riesgo bajo, 5% en zona de riesgo moderado y
1% en zona de riesgo alto y extremo.

Este riesgo residual extremo es de la clase “Gestion Administrativa®, del tipo
“Cumplimiento” y esta definido como “Posibilidad de que no se ejecute el proyecto de
formalizacion laboral segin la norma, en el Hospital Universitario San José de Popayéan
E.S.E. en el tiempo definido por la ley”, que se daria por una causa externa como lo es la
falta de voluntad politica, competencia del Concejo Municipal para asumir tal compromiso.

El siguiente cuadro nos muestra el resumen del mapa de riesgos del Hospital para la vigencia
2021

7 SEGUN MAPA DE ZONA DE
SEGUN AREA st SHESISO
MISIONALES A 48 L
ASISTENCIAL Moderado 0 2
B 0 48
Subtotal 50 50
9 1
ESTRATEGICOS Y DE Alto 49 1
ADMINISTRATIVA | APOYO Moderado 2 4
Bajo : 1 55
Subtotal 61 61
TOTAL 111 111
ZONADE | RIESGO
RIESGO RESIDUAL
11 1
Alto 97 1
Moderado 2 6
Bajo 1 103
TOTAL 111 111

Segin el area - asistencial y administrativa — el nimero de riesgos son 50 y 61
respectivamente para un total de 111.




Frecuencia de riesgos: La siguiente tabla muestra como es la frecuencia de los riesgos en

los procesos institucionales.

FRECUENCIA DE RIESGOS CANTIDAD %
Eventos clinicos 30 27,0
Incumplimiento normativo 15 13,5
Perdida de informacién 6 54
Desabastecimiento, vencimiento o dafio de insumos 3 2,7
Cierre o suspension de servicios i § 0,9
Accidentes laborales 1 0,9
Contaminacion (personas, alimentos, agua) 3 2,7
HC incompleta 2 1,8
Falta de equipos 2 1,8
Barreras fisicas 0 0,0
Otros 48 43,2
TOTAL 111 100,0

Es la “posibilidad que se presenten eventos clinicos” el riesgo con mayor frecuencia con
un 27%, muy propio de las instituciones de salud, seguido del “incumplimiento normativo “
con un 13.5% y en tercer lugar la “pérdida de informacion” con un 5.4%

Causas de los riesgos mas frecuentes: Se presenta a continuacion la frecuencia de las tres

primeras causas de los principales riesgos institucionales:

CAUSAS DE EVENTOS CLINICOS CANTIDAD %
Falta adherencia a guias, protocolos y procedimientos

institucionales 15 50,0
No apropiacion del codigo de integridad. 8 26,7
Falta de controles en la custodia de los elementos e insumos 2 6,7
Otras 5 16,7
TOTAL 30 100,0
CAUSAS DE INCUMPLIMIENTO NORMATIVO Frecuencia %
Falta de adherencia a proceso de elaboracién de informes 4 26,7
No apropiacién del cédigo de integridad. 3 20,0
Falta de oportunidad en generacién y entrega de la informacién 3 20,0
Otras 5 33,3
TOTAL 15 100,0




CAUSAS DE PERDIDA DE INFORMACION Frecuencia %
Falta de adherencia a procesos administrativos 3 50,0
Dafio u obsolescencia de hardware, software y redes 3 50,0
Otras 0 0,0
TOTAL 4 100,0

La causa mas frecuente por la cual se pueden materializar los riesgos, es la falta de adherencia
a guias, protocolos, procesos y procedimientos segiin aplique, tanto en el area administrativa
como en el 4rea asistencial. La segunda causa mas comin, es la “No apropiacion del codigo
de integridad” .

CONCLUSIONES
v" En los 61 mapas de los procesos institucionales, se definieron 111 riesgos.

v Los riesgos operativos ocupan el 45.9% % de los casos, apenas logico porque
obedecen a las actuaciones propias de la mision institucional.

v" El 87% de los riesgos inherentes esta ubicado en la zona de riesgo ALTO y el 10%
en la zona de riesgo EXTREMO.

v' Se revisaron y ajustaron los controles existentes adoptando la metodologia del DAFP,
definiendo 140 controles para los 61 mapas de riesgo.

v El 93% de los riesgos residuales estan ubicados en zona de riesgo bajo, 5% en zona
de riesgo moderado y 1% en zona de riesgo extremo.

v' Es la “posibilidad que se presenten eventos clinicos” el riesgo con mayor frecuencia
con un 27% muy propio de las instituciones de salud, seguido del incumplimiento
normativo con un 13.5% y en tercer lugar la “pérdida de informacién™ con un 5.4%

v La causa mas frecuente por la cual se pueden materializar los riesgos, es la “falta de
adherencia a guias, protocolos, procesos y procedimientos” segun aplique, tanto en el
area administrativa como en el 4rea asistencial. La segunda causa mas comin, es la
“No apropiacion del codigo de integridad™ lo que se traduce en falta de compromiso
institucional para hacer las cosas bien desde un principio.




RECOMENDACIONES

» Mantener actualizado guias, protocolos, procesos y procedimientos tanto
administrativos como asistenciales.

» Aplicar sistematicamente las herramientas definidas para evaluar la adherencia a
guias, protocolos, procesos y procedimientos a todo el talento humano institucional
independiente de su modo de vinculacién y de sus funciones administrativas y/o
asistenciales.

» Incluir en el Plan Institucional de Capacitacion - PIC y en los procesos de induccion
y re induccion, la socializacion del Cédigo de integridad y del servicio piiblico
adoptado por Resolucion No 0386 de 2020.

» Socializar los mapas de riesgo por lo menos dos veces al afio en cada procesos a cargo
de sus respectivos coordinadores.

ACTUALIZACION DEL MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION

Siguiendo la metodologia del DAFP para este tipo de riesgos, se revisaron y actualizaron los
riesgos de corrupcion que se venian gestionando desde el afio 2017. Se priorizaron 12
riesgos, dos de ellos de causas transversales por posibilidad de darse en todos los procesos.
Estos 12 riesgos se incluyeron en los mapas suscritos por cada uno de los coordinadores y
responsables de su gestion segiin pertinencia.

RIESGOS DE CORRUPCION

1. Posibilidad de apropiacién de bienes, elementos, insumos y valores de la entidad para uso
personal o comercializacion (Peculado, Peculado por apropiacién, peculado por uso) o solicitar
una dadiva a cambio de realizar u omitir un acto inherente a su cargo {(Cohecho)

2. Posibilidad de dar un manejo inapropiado de los recursos destinados para el funcionamiento de
la caja menor.

3. Posibilidad de hacer liquidacién de los rubros de némina y prestaciones sociales favoreciendo a
un funcionario de planta

4. Posibilidad de realizar tréfico de influencias para gestionar turnos de consultas médicas y de
procedimientos

5. Posibilidad durante la realizacién de sus funciones o actividades, acceder a los sistemas de
informacién y alterar su configuracién y resultados

6. Posibilidad de evitar la auditoria y radicacion de las facturas para beneficio propio o de un
tercero

7. Posibilidad de elaborar estudios previos y términos de condiciones para adquisicion de insumos
y medicamentos favoreciende a un proveedor

..




RIESGOS DE CORRUPCION

8. Posibilidad que los funcionarios del area juridica, omitan algn requisito legal o trasgredan lo
normado en el manual de contratacién para favorecer a terceros la asignacion de un contrato o
vinculacién de personal

9. Posibilidad que los profesionales contratados para la defensa judicial, a cambio de dadivas, por
accidon u omision, favorezcan los intereses de terceros {Cohecho)

10. Posibilidad de omision voluntaria del proceso de supervision de contratos que favorezcan los
intereses de terceros

11. Posibilidad de prestar servicios de imagenologia sin facturar para beneficio propio o de
terceros

12. Posibilidad de aceptar ofrecimiento de beneficios por acelerar los pagos {Concusion).

Los riesgos “1. Posibilidad de apropiacién de bienes, elementos, insumos y valores de la
entidad para uso personal o comercializacion (Peculado, Peculado por apropiacion, peculado
por uso) o solicitar una dadiva a cambio de realizar u omitir un acto inherente a su cargo
(Cohecho)” y “10. Posibilidad de omision voluntaria del proceso de supervision de contratos
que favorezcan los intereses de terceros™ son los considerados de causas transversales a todos
los procesos.

Los cuadros siguientes resumen el mapa de riesgos de corrupcion:

RIESGOS DE CORRUPCION 2020
No. RIESGOS
AREAS DE NG:Hs
CORRUPCION e -
ADMINISTRATIVAS 8 10
ASISTENCIALES 2 2
ADMINISTRATIVA
Y ASISTENCIAL 2 3
Total 12 15
ZONA DE RIESGO RIESGO
RIESGO INHERENTE % RESIDUAL %
5 41,7 0 0,0
Alto 6 50,0 2 16,7
Moderado 1 83 4 33,3
Bajo 0 0,0 6 50,0
TOTAL 12 100 12 100

Se definen 15 controles para mitigar los 12 riesgos de corrupcion.




Los riesgos inherentes se ubican en zona de riesgo ALTO y EXTREMO con un 50y 41.7%
respectivamente, y con la solidez de los controles, se reubican los riesgos en la zona de riesgo
BAJO. MODERADO Y ALTO enun 50.0, 33.3 y 16.7% respectivamente.

CONCLUSION
La gestion de riesgos de corrupcién basada en sus controles, es efectiva en el Hospital
Universitario San José de Popayan E.S.E. toda vez que el 50% de los riesgo residuales

estan en zona de riesgo bajo, y 33.3% en zona de riesgo moderado.

Durante el primer semestre de 2021, no se evidenci6 la materializacion de alguno de los
riesgos de corrupcion.

SEGUIMIENTO A GESTION DEL RIESGO PRIMER SEMESTRE 2021

SEGUIMIENTO A RIESGOS POR PROCESOS

Procesos Cantidad | Con seguimiento | Cumplimiento
Administrativos 34 29 85,3
Asistenciales 27 21 77,8
TOTAL 61 50 82,0

SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES DE GESTION DEL RIESGO

Procesos Cantidad | Con seguimiento |Cumplimiento
Administrativos 169 155 91,7
Asistenciales 107 87 81,3
TOTAL 276 242 87,7

CONCLUSIONES PRIMER SEMESTRE 2021

De los 61 mapas de riesgos suscritos, 50 reportaron informacién para su
seguimiento con corte a junio de 2021, o que equivale al 82% de cumplimiento.

De las 276 actividades especificas en los procesos para la gestion de los riesgos,
242 se llevaron a cabo para un cumplimiento del 87.7%.

Las acciones definidas para ejercer los controles a los procesos en sus puntos
criticos y mitigar los posibles riesgos, han permitido que en cumplimiento de la
mision, se lleve a cabo el desarrollo de guias, protocolos y procedimientos,
reduciendo las incertidumbres sobre afectaciones potenciales que puedan surgir
tanto en los procesos asistenciales como administrativos, manteniendo el riesgo en
unas condiciones razonables, lo que se evidencia en los resultados de los
indicadores.




RESULTADOS GESTION DEL RIESGO VIGENCIA 2021

Debido a la expedicion de la Circular Externa 20211700000004-5 del 15 de
septiembre de 2021 de la SUPERSALUD “por la cual se imparten instrucciones
generales relativas al cédigo de conducta y de buen gobiemo organizacional, el
sistema integrado de gestion de riesgos y a sus subsistemas de administracion de
riesgos” , asi como la expedicién de la Circular Externa 20211700000005-5 del 17
de septiembre de 2021 de la SUPERSALUD “instrucciones generales relativas al
subsistema de administracion del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude (SICOF)
y modificaciones a las circulares externas 018 de 2015, 009 de 2016, 007 de 2017
y 003 de 20187, se hace corte de la gestion y del seguimiento a los mapas de riesgo
con corte a 30 de noviembre de 2021, con el objeto hacer la evaluacion respectiva
de la actual vigencia, e iniciar la nueva vigencia basados en estas directrices
utilizando ademas la matriz de mapas de riesgos sugerida en la Guia para la
administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, Version 5,
de Diciembre de 2020, sugerida por el Departamento Administrativo de la Funcién
Pdblica DAFP

Los resultados son los siguientes:

SEGUIMIENTO A RIESGOS POR PROCESOS

Procesos Cantidad | Con seguimiento Cumplimiento
Administrativos 34 34 100,0
Asistenciales 27 27 100,0
TOTAL 61 61 100,0

SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES DE RIESGOS DEL PROCESO

Procesos Cantidad | Con seguimiento Cumplimiento
Administrativos 161 161 100,0
Asistenciales 102 102 100,0
TOTAL 263 263 100,0




CONCLUSIONES

v" Se realizé el ciclo completo de la gestion hasta su evaluacion, a los 111 riesgos
definidos para los 61 mapas de los procesos institucionales, incluyendo sus planes de
mejora cuando hubo lugar a ello, para un cumplimiento del 100% en cuanto a su
seguimiento.

v" Se hizo el respectivo seguimiento semestral a los 140 controles establecidos segun
directrices del DAFP para los 61 mapas de riesgo.

v’ Igualmente se cumplié con las 263 actividades o acciones pactadas con los lideres
para controlar y/o mitigar el riesgo en cada proceso para todos y cada uno de los
riesgos definidos al inicio de la vigencia.

v" Los riesgos operativos que ocuparon el 45.9% % de los casos, se mantuvieron en su
calificacion de riesgo residual inicial gracias a los controles y acciones de mejora
establecidas en lo pertinente.

v' Los riesgos residuales ubicados en zona de riesgo moderado 5% y en zona de riesgo
extremo 1%, estan bajo vigilancia permanente y no se materializaron gracias a los
controles y acciones definidas para su prevencion.

v’ Es la “posibilidad que se presenten cventos clinicos™ el riesgo con mayor frecuencia
con un 27% muy propio de las instituciones de salud, seguido del incumplimiento
normativo con un 13.5% y en tercer lugar la “pérdida de informacion™ con un 5.4%

v’ La causa mas frecuente por la cual se pueden materializar los riesgos operativos o
asistenciales, es la “falta de adherencia a guias, protocolos y procedimientos” El
Indicador No. 63 “Porcentaje de adherencia a Guias de Atencién” cerro a Noviembre
de 2021 con un resultado de 95.5% en rango “SATISFACTORIO” lo que responde a
la razén por la cual los riesgos se mantuvieron controlados dentro de los limites
esperados en la actual vigencia.

v" Respecto a los 12 riesgos de corrupcién priorizados para su seguimiento, en esta
vigencia solo en el proceso de facturacion se presenté un incidente, en cuanto a una
presunta apropiacion de dineros producto de la atencion en salud por parte de un
colaborador, a quien luego de la respectiva notificacion a las autoridades
administrativas correspondientes, estas no concretaron tipificacién alguna por falta
de pruebas. Sin embargo, se aplico plan de mejora que incluyo inicialmente separar
al funcionario del cargo y luego del hospital, levantar el procedimiento de control de
facturas con pago cero pesos, e ilustrar con carteleras a los usuarios para que exijan
recibo de caja cada vez que hagan un pago en efectivo. En conclusién, no se pudo
concretar que se tipificara delito alguno, y por lo tanto, no se concreté el riesgo como
tal.

...



RECOMENDACIONES

» Mantener actualizado guias, protocolos y procedimientos tanto administrativos como
asistenciales.

» Aplicar sistematicamente las herramientas definidas para evaluar la adherencia a
guias, protocolos y procedimientos a todo el talento humano institucional
independiente de su modo de vinculacién y de sus funciones administrativas y/o
asistenciales.

5 Incluir en el Plan Institucional de Capacitacion - PIC y en los procesos de induccion
y re induccion, la socializacion del Codigo de integridad y del servicio publico
adoptado por Resolucién No 0386 de 2020.

» Socializar los mapas de riesgo por lo menos dos veces al afio en cada proceso a cargo
de sus respectivos coordinadores.
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