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La mitigación no tiene costo. 

A largo plazo, se paga.  

Se paga en dinero real, y en vidas salvadas. 
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Elaboración de un Plan de Mitigación 
HSLV
  

 
 

 

1. INTRODUCCION 

 

El mundo está en continuo cambio y todo fluye demasiado rápido, en ocasiones, ni siquiera 

se puede prever lo que ocurrirá en un inmediato futuro, toda persona entendida como individuo es 

un activo partícipe de las acciones internas o externas que afecten las oportunidades, limitaciones 

o peligros de su entorno, por lo mismo la Mitigación de Riesgos Institucionales se convierte en un 

concepto vital al hacer parte de cualquier gestión que se realice y las necesidades de protección 

deben estar implícitas en cada una de sus acciones. 

 

Igual sucede en las organizaciones empresariales, de carácter privado, y en las entidades 

institucionales, de carácter público, donde las condiciones de vulnerabilidad que favorecen o 

facilitan que se desencadene un hecho de riesgo, se torna en permanente problemática interna 

empresarial–institucional debido a la subjetividad que lo fundamenta por lo que no es susceptible 

de prever o anticiparse a su ocurrencia. Es tal la importancia e impacto del riesgo en cualesquier 

actividad empresarial e institucional que en torno a su mitigación se ha creado toda una 

infraestructura organizacional legal, a nivel mundial, contra todo tipo de riesgos y eventos que 

impacten negativamente en el normal desarrollo de la entidad dado que el riesgo siempre es 

implícito o connatural en toda operación o actividad empresarial–institucional que se acometa, por 

muy bien que estén estructuradas. Por lo mismo es importante en una empresa establecer 

parámetros para la Administración de riesgos relacionados a los procesos y subprocesos de la 

misma. 

 

En atención a que una institución médico–hospitalaria, ya de orden público y privado, trata 

con variables bio-fisiológicas y anexas imposibles de controlar directamente y presentan los 

mayores riesgos de operación por lo que, en principio, se encuentran permanentemente en estado 

deficitario de cuentas se hace necesario establecer una estructura administradora de esos riesgos, 

mediante la normatividad respectiva implementando la Política de Gestión del Riesgo para crear 

Líneas de Acción donde cada una de las dependencias de la Institución se articulen mediante unos 

lineamientos estratégicos de cumplimiento.  
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Con base en lo mencionado y que ocurre en todo desarrollo empresarial, se presenta esta 

propuesta de trabajo a aplicarse en la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO: HOSPITAL 

‘SUSANA LÓPEZ DE VALENCIA’ (en adelante HSLV), de la ciudad de Popayán, institución 

que ofrece especializados servicios médicos – hospitalarios de Nivel II, con cobertura local - 

payanesa y regional – caucana. 

 

El alcance de la propuesta es descriptivo – explicativo sobre los riesgos que genera la 

actividad empresarial en la prestación de servicios clínicos medianamente especializados en dicha 

ESE a muestrearse.    

 

La investigación se apoyará en los referentes teórico – conceptuales del Decreto  943 de 

2014 por medio del cual se actualiza el ‘MODELO ESTÁNDAR DE CONTROL INTERNO’1 (en 

adelante MECI 2014) y en la ‘GUIA PARA LA ADMINISTRACION DEL RIESGO’, del 

Departamento Administrativo de la Función Pública – (en adelante DAFP). 

 

 

2.  MARCO LEGAL: 

 

Debido a que la práctica se realiza en una Institución del Estado Colombiano con sede en el 

Municipio capital del Departamento del Cauca, se hace necesario citar la normatividad 

correspondiente al tema de investigación debido a que desde ahí se desarrolla la temática y se 

organizan los Procesos Administrativos a ejecutar: 

 

 Ley 87 de 1993, Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en 

las entidades y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones. De la Presidencia de 

la República. (Modificada parcialmente por la Ley 1474 de 2011). “Artículo 2 Objetivos 

del control interno: literal a). Proteger los recursos de la organización, buscando su 

adecuada administración ante posibles riesgos que los afectan. Literal f). Definir y aplicar 

                                                           
1 Decreto 943 de 2014, Por el cual se actualiza el Modelo Estándar de Control Interno (MECI) 
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medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten 

en la organización y que puedan afectar el logro de los objetivos”.  

 

 Ley 489 de 1998, Estatuto Básico de Organización y Funcionamiento de la Administración 

Pública. Capítulo VI. Sistema Nacional de Control Interno 

 

 Decreto 2145 de 1999, Por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional de Control 

Interno de las Entidades y Organismos de la Administración Pública del orden nacional y 

territorial y se dictan otras disposiciones. (Modificado parcialmente por el Decreto 2593 

del 2000 y por el Art. 8º de la ley 1474 de 2011) 

 

 Directiva Presidencial 09 de 1999, Lineamientos para la implementación de la política de 

lucha contra la corrupción. 

 

 Decreto 2593 del 2000, Por el cual se modifica parcialmente el Decreto 2145 de noviembre 

4 de 1999. 

 

 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. El parágrafo del Artículo 3º establece el rol que deben 

desempeñar las oficinas de control interno (…) que se enmarca en cinco tópicos (…) 

valoración de riesgos. En el Artículo 4º señala los objetivos del sistema de control interno 

(…) define y aplica medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones 

(…) y. Así mismo establece en el mismo Artículo, la administración de riesgos, como parte 

integral del fortalecimiento de los sistemas de control interno en las entidades públicas 

(…).  

 

 Decreto 1599 de 2005, Por el cual se adopta el Modelo Estándar de Control Interno para el 

Estado colombiano y se presenta el anexo técnico del MECI 1000:2005. 1.3 Componentes 

de administración del riesgo. 
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 Decreto 4485 de 2009, Por el cual se adopta la actualización de la NTCGP a su versión 

2009. Numeral 4.1 Requisitos generales literal g) “establecer controles sobre los riesgos 

identificados y valorados que puedan afectar la satisfacción del cliente y el logro de los 

objetivos de la entidad; cuando un riesgo se materializa es necesario tomar acciones 

correctivas para evitar o disminuir la probabilidad de que vuelva a suceder”. Este decreto 

aclara la importancia de la Administración del riesgo en el Sistema de Gestión de la Calidad 

en las entidades. 

 

 Ley 1474 de 2011, Estatuto Anticorrupción. Artículo 73. “Plan Anticorrupción y de 

Atención al Ciudadano” que deben elaborar anualmente todas las entidades, incluyendo el 

mapa de riesgos de corrupción, las medidas concretas para mitigar esos riesgos, las 

estrategias anti trámites y los mecanismos para mejorar la atención al ciudadano. 

 

 Decreto 943 de 2014, Por el cual se actualiza el Modelo Estándar de Control Interno 

(MECI), de la Presidencia de la República.  Este es el tema principal de la Investigación, 

los conceptos descritos en esta norma establecen como se debe actualizar todos los 

Procesos Administrativos, para finalmente proponer un Plan de Mitigación de Riesgos 

quedando a decisión de la entidad su aplicación. 

 

 Guía para la Administración del Riesgo – DAFP, Bogotá D.C., septiembre de 2011. 

 

 

3.      POLÍTICAS DE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO 

 

El HSLV para dar cumplimiento a todos aquellos riesgos que pudieran impedir el 

cumplimiento del direccionamiento estratégico se compromete a dar mayor énfasis en lo 

correspondiente a la ejecución de las Líneas de Acción previstas en los planteamientos de la 

Cartilla de Acreditación 2015 como son las correspondientes a Gestión del Riesgo Clínico, Gestión 

Financiera, Seguridad de la Información Seguridad Física, Hospital Seguro 
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Figura 1.  LINEAS DE ACCIÓN PARA LA ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO HSLV 

 

Fuente: Cartilla acreditación 2015 HSLV 

 

3.1 GESTION DEL RIESGO CLINICO: 

 La seguridad del paciente es una prioridad, por ende, la organización pretende monitorizar 

aspectos fundamentales de la Política de seguridad del paciente que permiten gestionar 

el riesgo institucional 

 

3.2 GESTION FINANCIERA: 

 Con el propósito de evitar Riesgos Financieros institucionales, se llevan a cabo de manera 

continua, la revisión y análisis de aspectos administrativos, jurídicos y/o financieros del 

Hospital, para proteger el patrimonio institucional, racionalizar y fortalecer los ingresos. 
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3.3 HOSPITAL SEGURO: 

 La aplicación del índice de Seguridad Hospitalaria – ISH permite que la institución cuente 

con un diagnóstico general de seguridad del hospital frente a desastres, cuyos resultados 

les permite tomar decisiones y gestionar recursos en la organización. 

3.4 SEGURIDAD FISICA INSTITUCIONAL: 

 Son aquellas estrategias y conjunto de medidas implementadas para salvaguardar a la 

población del sufrimiento de delitos, en especial de aquellos que pongan en riesgo la 

integridad física. 

3.5   SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN: 

 Implementación de estrategias encaminadas a asegurar la disponibilidad del sistema de 

información de la Institución. 

 

 

4.      CONTEXTUALIZACIÓN DEL TRABAJO 

 

4.1      ANALISIS DEL PROBLEMA: 

  

4.1.1 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA, OPORTUNIDAD O NECESIDAD DEL 

TRABAJO. 

 

1). Los mapas de Riesgo de la Institución se encuentran desactualizados generando en los procesos 

administrativos un retroceso en la información que debe ser verificable y cuantificable, por lo 

mismo se debe comenzar a estructurar los mapas con cada uno de los Líderes de cada sub-proceso 

en el HSLV. 2) No existe un Plan de Mitigación o un Plan de Contingencia o Plan alternativo 

(Fallback Plan). Por lo tanto, la necesidad debe ir enfocada al tipo de empresa que estamos 

analizando.  En el caso del HSLV se requiere de la implementación de un Plan de Mitigación de 

acuerdo a su misión donde se debe asegurar una “…Prestación de Servicios salud humanizados, 
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íntegros y seguros, preservando la salud de las familias del Suroccidente Colombiano, apoyados 

en talento humano comprometido y fortalecimiento tecnológico”2.   

 

Se debe por lo tanto identificar las acciones a tomar previa e independientemente de la ocurrencia 

del riesgo, reduciendo la probabilidad de impacto de un riesgo, invirtiendo tiempo y recursos 

financieros frente a una condición de riesgo identificada, en resumen, el HSLV debe realizar un 

trabajando reactivo y no proactivo y menos actuar en un plan bajo una crisis ocurrida en eventos 

desencadenantes. 

 

4.1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

 ¿Cómo desarrollar en el HSLV un determinante objetivo que permita elaborar un Plan de 

Mitigación con base en la normatividad vigente mejorando y actualizando el Proceso de Gestión 

del Riesgo creado con cada responsable líder de los sub-procesos en la Institución evaluada? 

 

4.2     JUSTIFICACION 

  

Usualmente un sistema de Control Interno de una empresa forma parte integrante del plan 

general de la organización; le compete la asignación de deberes y responsabilidades al usuario 

interno, el sistema de información financiero establecido y todas las medidas y métodos 

direccionados a proteger los activos organizacionales; a promover la eficiencia y a generar 

información financiera confiable, segura y oportuna y dinamizar la comunicación de políticas 

administrativas. Como bien se observa, entre esas funciones convencionales de Control Interno no 

se encuentra la de mitigar los riesgos correspondientes a la operación empresarial desde una 

perspectiva administrativa y de funcionalidad de los diferentes recursos logísticos de apoyo dado 

que, por lo común, el administrador limita o valida la noción del riesgo al comportamiento contable 

del elemento financiero y no a otras variables de orden administrativo en atención a que el riesgo 

se proyecta o se genera en todas las dependencias internas de la organización. 

 

                                                           
2 Misión del HSLV, Cartilla de acreditación, 2015. 
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La temática seleccionada, la identificación y caracterización de los riesgos organizacionales, 

siempre será necesaria e importante por lo que se debe traspasar el convencional y limitado criterio 

de control contable de los mismos y trasladarlos hacia otras perspectivas de conocimiento y 

gestión, como lo administrativo-funcional. 

 

La originalidad de la propuesta investigativa radica en que se analizará la problemática 

seleccionada desde una perspectiva estructural, en donde se interrelacionen las variables 

interdependientes que generen esos riesgos y que contablemente no pueden ser registradas o 

descritas, se dejará establecido el Plan de Mitigación mediante concertación con todos los líderes 

de los procesos y subprocesos para ser implementada en el Sistema de Gestión del Riesgo del 

Hospital. 

 

Figura 2. Proceso del Plan de Mitigación de Riesgos 

 

 

 

            

    RESPUESTAS 

               

Fuente: Riesgos Plan de Mitigación  

 

 En la actualidad el HSLV cuenta con su Política de Gestión del Riesgo3 siguiendo las cinco 

(5) Líneas de Acción que nombramos en el numeral 3°, no obstante, antes de iniciar con el 

desarrollo de los objetivos planteados en el presente trabajo, se hizo necesaria la actualización de 

cada uno de los mapas de Riesgo correspondientes a 23 subprocesos, actualización que determinó, 

en para este trabajo de grado, un tiempo importante al igual que también la colaboración de todos 

                                                           
3 Cartilla de Acreditación HSLV, Versión 2 de 2015, pág. 105. 
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los líderes de los subprocesos y del proceso en general. Se propone un Plan de Mitigación de los 

riesgos identificados por subprocesos, bajo los parámetros del MECI 2014 para dar cumplimiento 

de los objetivos institucionales. 

 

4.3. OBJETIVOS 

4.3.1 GENERAL 

 

Elaborar un plan de mitigación de riesgos institucional, bajo los lineamientos del Modelo Estándar 

de Control Interno (MECI 2014), en el hospital Susana López de Valencia.  

 

4.3.2 ESPECÍFICOS 

 

1) Consultar el mapa de riesgos de la institución. 

2) Identificar los riesgos con alta probabilidad de ocurrencia o de alto impacto, por procesos. 

3) Proponer un plan para la reducción o mitigación de los riesgos identificados, por procesos. 

4) Socializar el PLAN DE MITIGACION DE RIESGOS BAJO LOS LINEAMIENTOS DEL 

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO –MECI- elaborado por procesos, al jefe 

del Proceso de Planeación y Calidad de la institución Hospital Susana López de Valencia 

 

4.3.3 ALCANCE 

Mediante la implementación de la Gestión de Riesgos en la Institución investigada se 

requiere urgentemente plantear unos recursos que nos indiquen el buen manejo de los Riesgos 

aplicados a todas las dependencias mediante la mitigación de los mismos para así mismo dar 

aplicabilidad a la misión y visión institucional, logrando de esta manera la estandarización y el 

mejoramiento continuo para llegar a la excelencia en la política Institucional. 

 

 

 

 



  
 10 

  
 

4.4 ESTRATEGIAS 

 

 Actualización uno a uno de los mapas de riesgos institucionales correspondientes a 23 

subprocesos en su mayoría correspondientes al área administrativa. 

 

 Realización de talleres de trabajo, con los líderes de cada subproceso, explicando la 

metodología para la identificación del riesgo, definiendo sus causas y sus consecuencias, con 

su respectiva matriz en Excel. 

 

 Transcripción de los riesgos de cada subproceso a la matriz, y revisión al finalizar con cada 

uno de los líderes, asignando la calificación a cada riesgo y las medidas de control actuales. 

 

 Desarrollo paso a paso de todos los puntos para la gestión del riesgo: contexto estratégico, 

identificación del riesgo, análisis del riesgo, valoración del riesgo y políticas de administración 

del riesgo. 

 

 Elaboración en Excel de la matriz para determinar: contexto estratégico, mapas de riesgo 

actualizados, análisis del riesgo, valoración de los controles identificados para cada riesgo, 

nueva valoración o calificación y el mapa de riesgos definitivo con las políticas a seguir para 

la Mitigación del Riesgo. 

 

 Presentación y explicación a cada líder de esta matriz, realizando con cada uno la calificación 

de los controles actuales frente a cada riesgo, identificado los riesgos que permanecieron en zona 

alta y en zona extrema. 

 

 Establecer, estructurar y modificar las políticas de Mitigación del Riesgo a seguir para los 

riesgos identificados con mayor impacto, en conjunto con los líderes de cada subproceso, jefe 

de Planeación y la subdirección administrativa del HSLV. 
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4.5 RIESGOS QUE SE VAN A CONTROLAR 

Teniendo en cuenta la metodología vigente actual para la Administración del Riesgo, se 

determinarán los siguientes riesgos a ser controlados, identificando los siguientes tipos de riesgos: 

 

 

 RIESGO ESTRATÉGICO 

Nos da una indicación de cómo es administrada la Institución, es una forma global de cómo se 

aborda el cumplimento a los conceptos mayores institucionales como son la Misión y el 

cumplimiento de los objetivos estratégicos, definir las Políticas, Diseño y conceptualización de la 

Institución, valorar las Etapas Institucionales desde la creación del HSLV sus cambios y 

modificaciones. 

 

 

 RIESGOS DE IMAGEN 

Mostrar ante la ciudadanía payanesa, local y regional una confianza de atención mediante los 

valores corporativos y su imagen Institucional representando una atención más humanizada a los 

usuarios. 

                                                               

Fuente: Cartilla acreditación 2015 HSLV 

 

 RIESGOS OPERATIVOS 

Frente a estos riesgos el HSLV presenta la estructuración del mapa de procesos donde indica toda 

la operatividad de los sistemas de información, su definición, igualmente presenta el organigrama 

y la articulación entre dependencias: 

Imagen Corporativa HSLV 
Susanita 
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MAPA 1. PROCESOS DEL HSLV 

 

Fuente: Cartilla acreditación 2015 HSLV 

 

El mapa de procesos comprende riesgos relacionados entre la parte operativa como con la técnica 

de la Institución, incluye riesgos provenientes de deficiencias en los sistemas de información, en 

la definición de los procesos, en la estructura de la entidad, la desarticulación entre dependencias, 

lo cual conduce a ineficiencias, oportunidades de corrupción e incumplimiento de los compromisos 

institucionales 

 

 RIESGOS FINANCIEROS 

Se relacionan con el manejo de los recursos de la entidad que incluyen: la ejecución presupuestal, 

la elaboración de los estados financieros, los pagos, manejos de excedentes de tesorería y el manejo 

sobre los bienes. De la eficiencia y transparencia en el manejo de los recursos, así como de su 

interacción con las demás áreas, dependerá en gran parte el éxito o fracaso de toda entidad.  
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 RIESGOS DE CUMPLIMIENTO 

Nos indica la capacidad de la Institución para darle cumplimiento a los requisitos legales, 

contractuales, de ética pública y en general con todo lo relacionado externamente según su misión. 

 

 RIESGOS TECNOLOGICOS:  

Consiste en la capacidad tecnológica de la Institución, en la actualización de equipos de 

Software y Hardware satisfaciendo las necesidades presentes y futuras de la institución en 

cumplimiento de la misión. 

 

 

Fuente: Cartilla acreditación 2015 HSLV 

 

 RIESGOS DE CORRUPCION 

La posibilidad de que, por acción u omisión, mediante el uso indebido del poder, de los recursos 

o de la información, se lesionen los intereses de una entidad y en consecuencia del Estado, para 

la obtención de un beneficio particular.  

La Institución cuenta con un Plan Anticorrupción cuyos componentes son: 

 

 

 

 

Fuente: Cartilla acreditación 2015 HSLV 

Todo sobre una base de “Trato digno y amable” 



  
 14 

  
 

5. METODOLOGIA DE LA CONSTRUCCIÓN DE LA ADMINISTRACION DEL 

RIESGO 

Igual como se describió en la Introducción del Proyecto la investigación se apoyará en los 

referentes teórico – conceptuales del Decreto  943 de 2014 por medio del cual se actualiza el 

MECI 2014, la misma que ha definido como: “Conjunto de elementos que le permiten a la entidad 

identificar, evaluar y gestionar aquellos eventos negativos, tanto internos como externos, que 

puedan afectar o impedir el logro de sus objetivos institucionales.” y en la ‘GUIA PARA LA 

ADMINISTRACION DEL RIESGO’, de la  DAFP. 

 

Figura 3.  PROCESO PARA LA ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO 

 

Fuente: Guía para la Administración del Riesgo – DAFP, Bogotá 2011 

 

La metodología aplicada para la Administración del riesgo será de carácter aplicativo y 

cuantitativo, para tal efecto se aplicarán las herramientas diseñadas por el Departamento 

Administrativo de la Función Pública (DAFP) y lo establecido en el MECI 2014. Para establecer 

los riesgos de corrupción se tendrá como referente el documento de Estrategias para la 

construcción del Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano contemplado en el Decreto 2641 

de 2002. Los riesgos de corrupción fueron trabajados por separado en el área de Planeación y 

Calidad. 
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Según el Direccionamiento Estratégico Institucional, se formaliza con todas las dependencias el 

modelo lógico para la estabilización de los Planes de Riesgo de cada subproceso basado en 

procesos lógicos, cada uno de los mapas de riesgo se dejan como anexos. 

 

 Toda operación empresarial conlleva riesgos de distinta naturaleza y carácter: unos tangibles 

manifiestos y otros intangibles abstractos; riesgos que influyen decididamente en la dinámica y 

sinergia inter / intra – organizacional, en la calidad de la atención al usuario externo como al 

usuario interno, en la reincidencia del evento (para la situación hospitalaria) y, principalmente, en 

el deterioro de los respectivos recursos logísticos de apoyo para el desarrollo del objeto social.  

 

 Pero será en los contextos organizacionales médico– hospitalarios públicos donde se pueden 

presentar los mayores riesgos institucionales en virtud a la intangibilidad e incertidumbre de los 

eventos epidemiológicos a tratarse o a ser atendidos, por lo que los costos generales de financiación 

del servicio son continua y exponencialmente crecientes y que, para una economía empresarial sin 

ánimo de lucro, que subsidia ese servicio, tal situación es siempre deficitaria.  Con el fin de 

minimizar el impacto y realizar análisis proactivos en el HSLV, se encuentra la dependencia de 

PLANEACION, con su área de Control Interno, para detectar y analizar administrativamente la 

estructura de riesgos que genera el servicio en sus factores causales o determinantes enmarcadas 

en una Política de Calidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
 Definida como una función directivo - gerencial para identificar, contextualizar y definir un conjunto de estrategias que a partir de los pertinentes 
recursos logísticos de apoyo tiene por objetivo operativo mantener la estabilidad financiera de la organización, minimizando las pérdidas y los 

déficits ocasionadas por la ocurrencia / frecuencia de dichos riesgos. 
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5.1   EVITAR EL RIESGO 

 

Se deben tomar medidas para prevenir la materialización del riesgo.  Logrando de esta manera 

generar cambios importantes en los procesos y realizar un mejoramiento, un rediseño o la 

eliminación de un proceso que no corresponda con las políticas institucionales, resultado de unos 

adecuados controles y acciones emprendidas. 

 

 ACCIONES A DESARROLLAR 

 

Primer Objetivo: En este momento se determina el primer objetivo específico del proyecto, 

Consultar el mapa de riesgos de la Institución: 

 

Al realizar la consulta de los mapas de Procesos para desde ahí comenzar el proceso de elaborar 

el Plan de Mitigación y a pesar de observar que el Hospital ya tiene establecidos los procesos de 

Gestión del Riesgo aceptados y mejorados a la fecha, sin embargo se encuentra que los 23 Mapas 

de Riesgo existentes se tienen que actualizar a la norma MECI 2014, ello demanda la ocupación 

de un periodo largo de trabajo con la colaboración de la Alta Gerencia y de cada uno de los líderes 

de los procesos de Gestión de Riesgo aceptados y el rediseño de los procesos para lograr el objetivo 

propuesto 

 

(Ver mapas antes del proceso de Plan de Mitigación en “carpeta Excel, mapas originales,) 

 

5.2.  REDUCIR EL RIESGO 

 

Implica tomar medidas encaminadas a disminuir tanto la probabilidad (medidas de prevención) 

como el impacto (medidas de protección), al determinar la reducción del riesgo de manera 

temprana podemos reducir los costos, superando las debilidades antes de aplicar acciones que 

resulten más costosas y difíciles. 

 

Al revisar todos los mapas de riesgo y actualizarlos con los responsables de los procesos, vamos 

entonces a analizar las posibles fallas en el proceso, de ello podremos deducir cada una de las 
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matrices correspondientes, como ejemplo para el documento vemos la siguiente imagen, donde 

se plantean preguntas de acuerdo a los mapas de riesgo existentes y donde se revisa como se ha 

venido realizando cada paso, si se ha mejorado o en qué nivel de riesgo lo podemos identificar:  

  

Posteriormente podremos identificar las acciones o estrategias para su mitigación o control, tal 

como se detalla en la Mapa 2. Mapa de Riesgos. 

 

Puede suceder que: SE PIERDAN DOCUMENTOS 

EN EL AREA 

 Puede suceder que:  SE DIGITE 

ERRONEAMENTE VALORES EN DOCUMENTOS 

DEL AREA 

 

 

 

 

       

puede suceder que: FALTA DE OPORTUNIDAD 

EN EL PROCESO DE AUDITORIA DE CUENTAS 

MEDICAS  

 Puede suceder que: SE PIERDA LA FACTURA Y 

SUS SOPORTES  

 

 

Puede suceder que: LA AUDITORIA SE 

OBSTACULICE PORQUE LOS CONTRATOS NO 

ESTAN PARAMETRIZADOS 

 Puede suceder que: NO SE RESPONDA 

OPORTUNAMENTE LA GLOSA 

Puede suceder que:  

 

 

 

 

Puede suceder que: SE CONFIRME 

INADECUADAMENTE LA RECEPCION DE GLOSA 

EN EL SISTEMA DINAMICA 

 

Puede suceder que:  
 

 

 

 

Resulta una búsqueda exitosa el poder detallar lo que puede suceder en caso de la ocurrencia de 

algún hecho que implique el mejoramiento de un proceso y que a la fecha se ha venido realizando 

de una manera “no correcta”.   

 

 



Elaboración de un Plan de Mitigación HSLV   
 
 

 ACCIONES A DESARROLLAR 

 

Realizando Talleres de Trabajo con el grupo de líderes de cada sub-proceso, explicando la metodología para la identificación del 

riesgo, causas y consecuencias, con su respectiva matriz en Excel, logramos determinar las falencias que hacen que se produzca 

un retroceso en las acciones desarrolladas: 

  

MAPA 2. MAPA DE RIESGOS 

 
Fuente: Elaboración propia 
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Revisando los Mapas de Riesgos se realizó el trabajo con cada uno de los líderes de los procesos, posterior a la reunión de 

socialización y de revisión: se hizo la transcripción de los riesgos de cada subproceso a la matriz, se revisó con cada uno de los líderes 

al finalizar la reunión asignando la calificación a cada riesgo y las medidas de control actuales 

 

MAPA 3. MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Se estableció en Excel la matriz para la evaluación del riesgo, dando una calificación de controles y generando el mapa de riesgos 

definitivo con las políticas a seguir para lograr finalmente el objetivo principal de este proceso: la Mitigación del Riesgo. 

 

MAPA 4. MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL CALIFICADA 

 
Fuente: Elaboración propia 
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En el desarrollo del manejo de los procesos se realizaron los siguientes análisis y se socializaron de la siguiente manera, dando como 

resultado una calificación de cada riesgo asumido:  

 ACCIONES A DESARROLLAR                         MAPA 5. RIESGO INHERENTE

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 
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5.3.  COMPARTIR O TRANSFERIR EL RIESGO 

Se plantean propuestas como lluvia de ideas para aceptar que existe un riesgo y que se debe mitigar con un Plan. Se Plantean unos 

valores de Probabilidad y se le da una calificación dependiendo de su análisis de impacto, entonces se califica como: raro (1), improbable 

(2), posible (3), probable (4), casi seguro (5) 

 

ACCIONES A DESARROLLAR: Se establecen los puntajes para las probabilidades, Ejemplo Mapa 6. Valoración del Riesgo 

 
Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 7. VALORACION DE CONTROLES – Ejemplo: Subproceso Área Jurídica -  

 

 

(Ver cada uno de los mapas originales en el CD anexo  Carpeta: Calificados Mapas) 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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6. SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN A LA IMPLEMENTACIÓN DE LA POLITICA 

DEL RIESGO 

 

Figura. 4 CONTEXTO ESTRATÉGICO 

 

 

Para dar cumplimiento a una adecuada administración del riesgo se deben tener las siguientes 

consideraciones: 

 

6.1   COMPROMETER A LA DIRECCIÓN: 

La Dirección como encargada de estimular la cultura de la identificación y prevención del riesgo 

y de definir las políticas para la gestión de los riesgos identificados y valorados entre las que se 

encuentran la definición de canales directos de comunicación y el apoyo a todas las acciones 

emprendidas en este sentido, ha proporcionado todos los espacios y asignando los recursos 

humanos y tecnológicos necesarios para el desarrollo de este proceso. Así mismo designó un 

directivo de primer nivel, a quien para este caso correspondía la responsabilidad a la Jefe de 

Planeación y Calidad de la Institución quien se encargó de asesorar y apoyar en todo el proceso de 
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diseño e implementación de cada componente, junto con los líderes de cada sub-proceso 

institucional. 

 

6.2 CONFORMACIÓN DE GRUPO DE COLABORADORES MECI  

Se conformó el equipo encargado de liderar el proceso dentro de la Institución, con quienes se 

realizaban las acciones de mejoramiento y el mejoramiento de los procesos en los mapas de riesgo 

y el análisis del Plan de Mitigación. Además, representaba ser un canal directo de comunicación 

con los designados de la dirección y de las diferentes dependencias. El equipo lo integraron los 

jefes de dependencia quienes conocen muy bien la entidad y el funcionamiento de los diferentes 

procesos la aplicación de la metodología y la construcción de los mapas de riesgos por proceso e 

institucionales. 

 

6.3    CAPACITAR A TODOS LOS COLABORADORES DE LA INSTITUCIÓN EN LA 

METODOLOGÍA 

Definido el Equipo MECI en la Institución, se capacita a sus integrantes en la metodología sobre 

administración del Riesgo y su relación con los demás Subsistemas y Elementos del Modelo 

Estándar de Control Interno- MECI, de modo que se conviertan en multiplicadores de esta 

información al interior de cada uno los procesos donde sea que participen. Ellos se convertirán en 

capacitadores de otros servidores o bien podrán acompañar el levantamiento de los mapas al 

interior de sus procesos.  

 

Al asumir el Riesgo se deben contemplar algunas acciones para darle continuidad al trabajo de 

manera eficiente y eficaz   
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Figura. 5 IDENTIFICACION DE RIESGOS 

 

 

 

Con el compromiso de la Dirección y el grupo MECI o colaboradores de cada sub-proceso se 

determina un tratamiento de riesgos residuales y sus efectos en la gestión Institucional. 

 

1. Realizar un programa de sensibilización del mapa de riesgos institucional como el Plan de 

Manejo de Riesgos, dirigido a todos aquellos colaboradores que laboran en la Institución 

estudiada 

2. Se invita a todos los líderes de los procesos para que apliquen los lineamientos establecidos 

en los mapas de riesgo para que su participación sea activa para la aprehensión de las 

nuevas prácticas propuestas, que exigen valores y principios éticos, calidad en la 

información generada y compartida, decisiones oportunas y eficaces, así como la 

racionalidad de los recursos. 

3. Se debe definir un cronograma de seguimiento, evaluación y aplicación de nuevos 

controles. 

4. Verificar el cumplimiento para tomar medidas correctivas, cuando sea necesario,  
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Todo lo anterior dando seguimiento a los procedimientos y formatos para documentar las 

acciones de mejora. 

Al final los resultados deberán obtener los beneficios registrados en la Norma Técnica 

Colombiana NTC-ISO31000:  

 

 Aumentar la probabilidad de alcanzar los objetivos.  

 Fomentar la gestión proactiva.  

 Cumplimiento de los requisitos legales y reglamentarios.  

 Mejorar los controles.  

 Usar eficazmente los recursos.  

 Mejorar la prevención de pérdidas y la gestión de incidentes.  

 Establecer una base confiable para la toma de decisiones y la planificación.  

 

 

6.4    REVISION OBJETIVOS DE LA INSTITUCIÓN  

 

Se muestran los objetivos de la Institución ya que con esos conceptos se debe trabajar para la 

realización del plan de Mitigación  

 

Los objetivos de la Institución nos muestran cómo podemos intervenir para que los procesos sean 

mayormente efectivos en el desarrollo y análisis para nuestro objetivo final, a continuación, se 

detalla cada uno: 

 

COSTOS:  

Entregar informes de costos mensuales, reflejando la realidad económica institucional y de 

forma que apoyen la mejor toma de decisiones que conllevan a una planificación, control y logro 

de los objetivos del Hospital Susana López de valencia E.S.E. 

 

SUMINISTROS: 

Establecer las necesidades y mantener a disposición los elementos, materiales e insumos 

para el funcionamiento Institucional y la prestación del servicio. 
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PAGADURIA Y TESORERIA: 

Garantizar de manera eficiente las actividades de custodia, control, manejo y desembolso 

de fondos, valores y documentos negociables que se administran en el HSLV de valencia ESE. 

 

SERVICIOS GENERALES: 

El subproceso de servicios generales el objetivo es que el hospital cuente con el soporte de 

servicios de asepsia, seguridad, transporte y servicios generales necesarios. 

 

TALENTO HUMANO: 

Administrar integralmente el recurso humano a través de la identificación de necesidades, 

priorización y definición para el desarrollo del talento humano y su satisfacción  

 

CARTERA: 

Gestionar el flujo de recursos a través del cumplimiento de metas de recaudo que garantizar 

la sostenibilidad y continuidad del Hospital. 

 

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

Brindar condiciones seguras y que garanticen la salud en el trabajo a todos los 

colaboradores  

 

SISTEMAS DE INFORMACIÓN: 

Analizar y desarrollar las necesidades de información, garantizando la estructura, 

coherencia y seguridad de la misma. 

 

GESTION DOCUMENTAL: 

Administrar y custodiar la documentación institucional, la entrante, saliente, su 

conservación y consulta. 

 

CONTABILIDAD: 
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Registrar y analizar información financiera razonable y oportunamente para la toma de 

decisiones que permitan la sostenibilidad financiera de la institución 

 

ESTERILIZACION:  

En el Subproceso de Central de Esterilización del HSLV ESE, se compromete a contribuir 

y mejorar la calidad de la atención en salud de todos los usuarios, ofreciendo servicios de 

esterilización oportunos que garantizan la eficacia de un equipo de colaboradores comprometidos 

con la excelencia. 

 

INGENIERIA HOSPITALARIA: 

Garantizar el funcionamiento del equipamiento y de la infraestructura hospitalaria en 

condiciones confortables, amigables y seguras, contribuyendo con el mejoramiento continuo de la 

institución y con la prestación de los servicios de salud con criterios de calidad. 

 

GESTION INFO CLINICA Y ESTADISTICA: 

Garantizar la conservación, actualización e integralidad de los registros e historia clínica; 

así como la confiabilidad de la información. 

 

AUDITORIA: 

Auditoria a las facturas por servicios prestados de los servicios de urgencias y 

hospitalización y Gestión de las glosas y devoluciones recibidas por prestación de servicios de 

salud de la institución 

 

FACTURACION 

Garantizar la facturación y autorización de los servicios de salud prestados en la E.S.E. 

HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCA, realizando una correcta identificación de Pagador, 

la radicación de la facturación dentro de los términos establecidos en la Normatividad Vigente, 

teniendo en cuenta los Acuerdos de Voluntades suscritos con las EPS, Manuales Tarifarios y 

políticas de la Entidad; logrando la sostenibilidad financiera de la Institución. 
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CONTRATACION: 

Adelantar los trámites respectivos tendientes a la adquisición o suministro oportuno de los 

bienes y servicios del hospital SUSANA LOPEZ DE VALENCIA, de acuerdo con las necesidades 

de los diferentes procesos de conformidad con los requisitos establecidos. 

 

JURIDICA: 

Asesorar y defender a la ESE Hospital SUSANA LOPEZ DE V, en asuntos jurídico-

administrativos internos y externos de su competencia de manera oportuna y eficaz por los 

intereses de la misma y de sus usuarios, en cumplimiento de la Constitución Política, la ley y la 

normatividad interna para la buena marcha de su gestión administrativa 

 

SIAU: 

Brindar atención a los usuarios que acceden a los servicios de la ESE HSLV., dando 

respuesta con capacidad resolutiva a sus necesidades e inquietudes. 

 

 

6.5     INDICACIÓN ADICIONAL DEL HSLV: 

 

En el año 2013 según Acuerdo No. 015, el HSLV implementó el Código de ética y Buen 

Gobierno con el objetivo de lograr la Acreditación, el cual evalúa los estándares asistenciales y de 

apoyo de los procesos internos de la entidad. Durante este proceso se actualizó la Misión y Visión, 

se actualizaron las Políticas Internas, se modificaron los Sistemas de la Institución con miras a la 

Acreditación. Los mapas de Procesos Institucionales se actualizaron en un 82% sin lograr 

finalizarlos y tampoco determinar un Plan de Mitigación de riesgos que direccione un proceso de 

mejoramiento por los riesgos reconocidos y aceptados, la institución tampoco logró cumplir con 

todos los procesos requeridos del Sistema de Gestión del Riesgo según el Modelo Estándar de 

Control Interno 2014 (MECI 2014)4. 

 

                                                           
4 Informe cuatrimestral Control Interno, HSLV, diciembre de 2015.  
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Por lo tanto, el objetivo inicial de este trabajo debe encaminarse a la reestructuración de los 

MAPAS DE RIESGO teniendo que ser actualizados a la vigencia actual y según la normatividad 

vigente. 

 

Figura. 6 ANALISIS DE RIESGOS 

 

 

Con la participación de los líderes de cada subproceso de manera proactiva se establecieron 

dinámicamente los aspectos para el análisis de los riesgos identificados: Probabilidad e Impacto.  

De acuerdo con la capacitación, formación y con los lineamientos establecidos por el DAFP que 

se les ha proyectado en cuanto, a la Calificación del Riesgo; que se logra a través de la estimación 

de la probabilidad de su ocurrencia y el impacto que puede causar la materialización del riesgo y 

la Evaluación del Riesgo; que permita comparar los resultados de su calificación, con los criterios 

definidos para establecer el grado de exposición del HSLV al riesgo. 
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Se han establecido dos aspectos a tener en cuenta en el análisis de los riesgos identificados: 

Probabilidad e Impacto. 

 

Por probabilidad se entiende como la posibilidad de ocurrencia del riesgo; esta puede ser medida 

con criterios de frecuencia, si se ha materializado (por ejemplo: número de veces en un tiempo 

determinado), o de Factibilidad teniendo en cuenta la presencia de factores internos y externos que 

pueden propiciar el riesgo, aunque este no se haya materializado. 

 

Por Impacto se entienden las consecuencias que puede ocasionar a la organización la 

materialización del riesgo. 

 

 

 

 

Fuente: Guía para la Administración del riesgo DAFP 
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6.5 VALORACION DE LOS RIESGOS: 

Después de la presentación y análisis de los procesos se identifica si hay controles asociados, si son aplicados, están documentados y si 

son efectivos, con el fin de determinar la posición del riesgo en la matriz de vulnerabilidad. A continuación, se presentan los mapas de 

todos los subprocesos, donde se identifican los riesgos antes de calificación de los controles  

MAPA 8. ASESORIA JURIDICA: 

 
Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 9. GESTION CARTERA: 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 10. GESTION AUDITORIA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 11. GESTION CONTABILIDAD: 

 

 Fuente: propia 
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MAPA 12. GESTION CONTRATACION: 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 13. GESTION COSTOS: 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 14. GESTION ESTERILIZACION: 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 15. GESTION FACTURACION: 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 16. GESTION INFORMACION CLINICA Y ESTADISTICA: 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 17. GESTION PRESUPUESTO: 
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MAPA 18. GESTION SEG Y SALUD EN EL TRABAJO: 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 19. GESTION SERVICIOS GENERALES: 

 

 

 

MAPA 20. GESTION VIGILANCIA Y SEGURIDAD: 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 21. GESTION SIAU: 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 22. GESTION SISTEMAS DE INFORMACIÓN: 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 23. GESTION SUMINISTROS: 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 24 GESTION DE TALENTO HUMANO: 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 25. GESTION DOCUMENTAL: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 26. GESTION INGENIERIA HOSPITALARIA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 27. GESTION PAGADURIA Y CAJA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MAPA 28. GESTION REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA: 

 

 

 

Una vez valorados los elementos de control existentes en los diferentes procesos, los cuales permiten obtener información para efectos 

de la toma de decisiones y para la valorización de riesgos.

Fuente: Elaboración propia 



Elaboración de un Plan de Mitigación HSLV 

Se busca que el HSLV obtenga los siguientes resultados 

 

 Identificación de los controles existentes para los riesgos identificados y analizados 

 Priorización de los riesgos de acuerdo con los resultados obtenidos en confrontar la 

evaluación del riesgo con los controles existentes, a fin de establecer aquellos que pueden 

causar mayor impacto a la entidad en caso de materializarse 

 

Es el producto de confrontar los resultados de la evaluación del riesgo con los controles 

identificados, esto se hace con el objetivo de establecer prioridades para su manejo y para la 

fijación 

TABLA 1. DE PROBABILIDAD: 

 

 

 

Bajo el criterio de Impacto, el riesgo se debe medir a partir de las siguientes especificaciones: 

 

TABLA 2. DE IMPACTO 

 

Fuente: Elaboración propia 
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MATRIZ DE CALIFICACION, EVALUACIÓNY RESPUESTA A LOS RIESGOS 

 

 

 

 

7. CONTEXTUALIZACIÓN TEÓRICA 

 

7.1.MARCO TEORICO  

En términos generales, un ‘Riesgo’ en una organización se conceptualiza como “…la 

posibilidad de que las expectativas positivas para un sistema orientado al logro de objetivos no 

se realicen”5. 

 

En esa noción están implícitos varios componentes determinantes para generarse el riesgo: 

                                                           
5 Morales, Alejandro. ¿Qué es la Administración de Riesgos? Auditool. [Online], 2015.  [Citado: 25, 08, 2016]. Recuperado de: 
http://www.auditool.org/blog/control-interno/700-administracion-de-riesgos-conceptos-fundamentales 
 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 

http://www.auditool.org/blog/control-interno/700-administracion-de-riesgos-conceptos-fundamentales
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 La incertidumbre (por muy bien planificada la inversión, sus resultados siempre serán inciertos 

/ aleatorios ante las subjetividades del mercado, p. ej.). 

 

 Las consecuencias indeseadas para el sistema (El riesgo es sinónimo de desastre, ineficacia, 

ineficiencia, desconocimiento de la real y potencial situación organizadora generadora del mismo). 

 

 La transformación de los contextos externos. (Como se está frente a una economía globalizada, 

la devaluación / revaluación incierta de las divisas patrones incidirá en los costos del desarrollo 

empresarial). 

 

El riesgo en inherente a toda actividad empresarial y a cualquier organización pública: 

 

La administración del riesgo para las entidades públicas en todos sus órdenes, cobra 

hoy mayor importancia, dado el dinamismo y 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. Así el efecto que dicha incertidumbre tiene en los objetivos de una 

organización se denomina “riesgo”6 

 

Para el caso del riesgo en una institución médico – hospitalaria el riesgo siempre será mayor y 

exponencialmente creciente dado que la atención del servicio recae exclusivamente en variables 

bio – fisiológicos imposibles de controlar, predecir o evaluar por el administrador y cuyo 

tratamiento es esencialmente científico, lo que lo hace aún más crítico en términos de costos 

operacionales.   

 

                                                           
6 República de Colombia, Procuraduría General de la Nación. Mapa de Riesgos Institucional y de Riesgos de Corrupción 2015 – 2016 
[Online], 2015.  [Citado: 25, 08, 2016]. Recuperado de: http://www.procuraduria.gov.co/portal/media/file/MAPA.pdf 

http://www.procuraduria.gov.co/portal/media/file/MAPA.pdf
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Por todo lo que implica un riesgo: “…tratar de eliminar el riesgo en las empresas es algo inútil. 

El riesgo es algo inherente al hecho de comprometer recursos actuales en busca de resultados 

futuros. De hecho, el progreso económico se define como la habilidad de tomar riesgos”7. 

 

Los riesgos institucionales deben ser asumidos por la dependencia de Control Interno que 

técnicamente son definidos por la Ley 87 de 1993 que define: 

 

“se entiende el sistema integrado por el esquema de organización y el conjunto de los planes, 

métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificación y evaluación 

adoptados por una organización, con el fin de procurar que todas las actividades, 

operaciones y actuaciones, así como la administración de la información y los recursos, se 

realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las políticas 

trazadas por la dirección y en atención”8 

 

 

7.2.MARCO CONTEXTUAL 

 

7.2.1 INSTITUCIONALIDAD 

 

Por ordenanza 001 de 1995 y en cumplimiento de la ley 100 de 1993 el HSLV es un 

establecimiento público, del orden descentralizado, creado para la atención médico–hospitalaria, 

con personería jurídica, autonomía administrativa y patrimonio independiente para prestar 

servicios de salud en el segundo nivel de atención. 

 

Creado en 1947 su misión inicial era ser sanatorio mental y Anti tuberculosis, se mantuvo así hasta 

el año de 1964; a partir de ahí cambio su misión a ESE de mediana complejidad en el año 1995; 

                                                           
7 Morales, Op. cit. 
 
8 República de Colombia, Departamento Administrativo de la Función Pública. Manual técnico del modelo estándar de Control Interno 
para el Estado Colombiano MECI 2014; p. 9.[online], 2015.  [citado: 25, 08, 2016]. recuperado de: 
https://www.google.com.co/search?q=t%c3%89cnico+del+modelo+est%c3%81ndar+de+control+interno+para+el+estado+colombia
no+meci+2014%3b&oq=t%c3%89cnico+del+modelo+est%c3%81ndar+de+control+interno+para+el+estado+colombiano+meci+201
4%3b&aqs=chrome..69i57.1119j0j7&sourceid=chrome&ie=utf-8 

https://www.google.com.co/search?q=T%C3%89CNICO+DEL+MODELO+EST%C3%81NDAR+DE+CONTROL+INTERNO+PARA+EL+ESTADO+COLOMBIANO+MECI+2014%3B&oq=T%C3%89CNICO+DEL+MODELO+EST%C3%81NDAR+DE+CONTROL+INTERNO+PARA+EL+ESTADO+COLOMBIANO+MECI+2014%3B&aqs=chrome..69i57.1119j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com.co/search?q=T%C3%89CNICO+DEL+MODELO+EST%C3%81NDAR+DE+CONTROL+INTERNO+PARA+EL+ESTADO+COLOMBIANO+MECI+2014%3B&oq=T%C3%89CNICO+DEL+MODELO+EST%C3%81NDAR+DE+CONTROL+INTERNO+PARA+EL+ESTADO+COLOMBIANO+MECI+2014%3B&aqs=chrome..69i57.1119j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8
https://www.google.com.co/search?q=T%C3%89CNICO+DEL+MODELO+EST%C3%81NDAR+DE+CONTROL+INTERNO+PARA+EL+ESTADO+COLOMBIANO+MECI+2014%3B&oq=T%C3%89CNICO+DEL+MODELO+EST%C3%81NDAR+DE+CONTROL+INTERNO+PARA+EL+ESTADO+COLOMBIANO+MECI+2014%3B&aqs=chrome..69i57.1119j0j7&sourceid=chrome&ie=UTF-8
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luego adopto la política de Hospital Materno Infantil en el año 2007; cambió su estructura física y 

se modernizo en miras hacia la Acreditación cambiando su visión  para ser identificada como una 

excelente Institución prestadora de servicios de salud, “promoviendo la satisfacción del talento 

humano, la innovación y el desarrollo científico para garantizar la rentabilidad social y financiera 

alcanzando el 2019 un posicionamiento de diferenciación en el mercado” 9 

 

En el año 2014 logró la Acreditación brindando un excelente servicio a la comunidad payanesa y 

a los habitantes de los municipios del Departamento del Cauca que vienen remitidos a un nivel II 

de atención en salud desde los centros de atención de nivel I en los respectivos municipios. 

 

 

7.2.2 LINEAMIENTOS GENERALES  

 

El modelo administrativo del Hospital se caracteriza fundamentalmente por su capacidad guiadora, 

orientadora y generadora de responsabilidad, participación y confianza, con la correspondiente 

atención de necesidades y expectativas de clientes y/o usuarios, un efectivo compromiso de control 

y autocontrol, mejoramiento continuo de procesos y resultados, calidad, seguridad, comunicación, 

transparencia y responsabilidad social. 

 

 

7.2.3 MODELO DE OPERACIÓN 

 

El Hospital funciona bajo un esquema de procesos orientados al logro de resultados, metas y 

objetivos institucionales. 

 

Las estrategias de las Líneas de Acción, tema de la investigación, se representa en cinco pilares 

principales: 1. Gestión del Riesgo Clínico, 2. Gestión Financiera, 3. Hospital Seguro – 

implementando el Índice de Seguridad Hospitalaria, 4. Seguridad Física Institucional, y 5. 

Seguridad de la Información. 

                                                           
9 Corresponde a la Visión actual del HSLV. 
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7.2.4 UNIDAD DE LA PRÁCTICA 

 

Según organigrama de la Institución el trabajo a realizar tiene su centro de acción desde la Oficina 

de Planeación y Calidad, en el organigrama de la Institución la oficina de Control Interno se 

encuentra ubicada a nivel de directivo-asesor  y es la instancia encargada de medir, a través de los 

mapas de procesos, el riesgo institucional surgiendo de esta manera actividades de mejoramiento 

que serán plasmadas a través de los planes de acción de cada proceso, apoyando a su vez los planes 

de mejoramiento para la calidad10  

 

7.2.5. MARCO CONCEPTUAL 

 

El ‘Modelo Estándar de Control Interno’, MECI, es un instrumento jurídico – 

administrativo y gerencial cuya finalidad es la de fundamentar normativamente los controles. El 

objetivo instruccional del MECI es aplicarlo en el cumplimiento de los objetivos institucionales; 

en la cualificación del respectivo servicio institucional (la misión, la visión, la política de calidad, 

los objetivos de calidad, los valores, los principios) y la contribución de éstos a los fines esenciales 

de la institucionalidad pública.  

 

El diseño MECI avala como instrumentación legal la coordinación de las actividades intra–

institucionales, la transparencia del tráfico e insumos de la comunicación endo/exo-institucional, 

así mismo, la de prever y corregir pertinentemente las falencias que se presentan en la cotidianidad 

laboral institucional. 

 

Por lo así anunciado, el MECI se constituye en un instrumento tecno – administrativo de 

gestión y de apoyo en el fortalecimiento del respectivo sistema de control interno de la entidad y 

es una guía metodológica y operacional en la evaluación de los riesgos intra / extra- institucionales 

que bien afecten a la entidad y teniendo en cuenta que la investigación tiene como objetivo final 

desarrollar un Plan de Mitigación que ayude a reducir la probabilidad de ocurrencia del riesgo o 

reducir el impacto que se pueda causar dentro de los umbrales aceptables en la Institución teniendo 

                                                           
10 Cartilla de Acreditación HSLV, Versión 2 de 2015, pág. 108. 
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en cuenta las demás Políticas ya establecidas dentro del marco administrativo analizando los 

riesgos negativos (amenazas y debilidades) y los riesgos positivos (fortalezas y oportunidades) 

previendo un concepto Proactivo institucional y operativo. 

 

Por otra parte, la guía para la administración del riesgo, del Departamento Administrativo 

de la Función Pública – DAFP- es una herramienta fundamental en el desarrollo del presente 

trabajo; así como debe ser implementada por las instituciones y servidores públicos para poder 

“fortalecer el Sistema de Control Interno permitiendo el cumplimiento de los objetivos misionales 

y los fines esenciales del Estado”.  

 

 

8. CONTEXTUALIZACIÓN METODOLÓGICA 

 

 El tipo de investigación es descriptiva y cualitativa. Se reseñarán las características y los 

rasgos distintivos tecno-administrativos reales de los elementos que bien compongan la 

eventual estructura de riesgos institucionales de la entidad a muestrearse. 

 

 Para la recolección de la información se recurrirá a fuentes documentales formales. 

Revisión de la información disponible en Planeación y Calidad; Investigaciones 

relacionadas con el tema, textos, documentos y normatividad jurídico – legal. 

 

 El resultado de este análisis realizado con todos los líderes del proceso y con la intervención 

de la Dirección será de gran utilidad para el desarrollo de las funciones del Hospital, serán 

aplicados de manera gradual y revisada periódicamente.  

 

 La información cuantitativa obtenida tendrá un tratamiento estadístico descriptivo, 

acompañada de sus respectivas tablas y gráficos con sus debidas interpretaciones.  Para 

ello, se aplicará Excel Básico. 

 

 Todos los datos se categorizarán y organizarán para su respectivo análisis e interpretación. 
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9. PLAN DE MITIGACION: 

 

9.1 RIESGOS ANALIZADOS: 

Los siguientes son los totales de riesgos identificados en la Institución una vez actualizados los 

mapas de riesgo, debemos tener en cuenta los lineamientos de la DAFP y la normatividad para 

realizar el análisis: 

 

TABLA 3. RIESGOS ANALIZADOS 

TOTAL DE RIESGOS ENCONTRADOS 

ZONA EXTREMA 48 

ZONA ALTA 36 

ZONA MODERADA 1 

ZONA BAJA 0 

TOTAL DE RIESGOS IDENTIFICADOS 85 

 

 

 

Se identificó un total de 85 riesgos, con cuatro zonas: extrema, alta, moderada y baja, donde los 

riesgos más relevantes son un total de 48 y los encontramos en la zona extrema, como se muestra 

en la figura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 



  
 62 

  
 

GRAFICA 1. RIESGOS ANTES DE LOS CONTROLES 

 

 

 

9.2 RIESGOS A MITIGAR 

Revisando cuales son los riesgos a controlar, vamos posteriormente a revisar cuales tienen mayor 

incidencia y riesgo y cuales son de baja incidencia, de los 85, nos resultó un final total de 61  

riesgos de los  cuales se identificaron  24 en zona extrema y 37 en zona alta: 

 

TOTAL  RIESGOS A MITIGAR 

ZONA EXTREMA 24 

ZONA ALTA 37 

TOTAL    61 

 

 

 

A continuación, la gráfica de barras indicando el resultante de los riesgos de Alta incidencia y los 

de extrema incidencia. El resultante de la gráfica nos indica que los procesos de mayor incidencia 

en riesgos están identificados en la zona alta. 
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Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 
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GRAFICA 2. RIESGOS A MITIGAR 

 

 

 

A continuación, vamos a realizar una comparación grafica entre las acciones que se tenían antes 

de lleva a cabo el proceso y las resultantes del trabajo de análisis con todos los mapas de riesgo 

identificadas 

 

GRAFICA 3. COMPARATIVA ANTES Y DESPUES DE CALIFICAR LOS RIESGOS 
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Serán analizados un total de 61 riesgos en todos los subprocesos, como vemos en la gráfica anterior 

los riesgos antes del proceso eran mayores a los encontrados después del análisis, logrando 

minimizar las acciones. 

GRAFICA 4. RIESGOS FINALES 

 

 

 

9.3 ACCIONES DE MITIGACIÓN: 

De acuerdo con los resultados obtenidos en la evaluación de riesgos, cada una de las zonas de 

gravedad del riesgo tiene implícitas las medidas de tratamiento que deben tomarse para cada riesgo 

como fue explicado previamente en el marco teórico según el modelo de la norma ISO 31000 

(aceptar, eliminar, transferir, proteger, prevenir o retener). Así entonces, la matriz de evaluación 

de riesgos se complementa con acciones y tratamientos. 

 

El Hospital Susana López de Valencia determina adoptar este Plan de Mitigación, al ser el 

resultado del trabajo conjunto con todos los líderes de los procesos, con la Jefe de Planeación y 

Calidad y con la Dirección del Hospital, se adoptará dentro del Plan de Acción de la Institución 

que se encuentra actualmente en desarrollo, también con cada uno de los líderes de procesos. 

 

Finalmente podemos definir que construir una matriz de riesgos por procesos es tener una 

herramienta de control y de gestión normalmente utilizada para identificar las actividades 

procesos, los factores de riesgos y los respectivos riesgos por cada uno de los procesos; además 

definir las causas y efectos de dichos riesgos con su evaluación y valoración para tener la prioridad 
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TOTAL RIESGOS A MITIGAR EN EL HSLV

Fuente: Elaboración propia 



  
 65 

  
 

de estos y del mismo modo definir las acciones y tratamientos, continuando con el monitoreo y 

seguimiento de la matriz de gestión de riesgos por procesos. 

 

 

9.4 MAPAS DE MITIGACIÓN 

 

A continuación, los Mapas de cada Plan de Mitigación por Subprocesos con las acciones de 

mitigación adecuadas a la norma MECI 2014 y las instrucciones dadas por el DAFP. Resultante a 

Mitigar son 21 subprocesos debido a las razones descritas anteriormente donde los subprocesos de 

Gestión de la Comunicación y de Gestión Estratégica y de Calidad quedan pendientes por 

determinar. Las acciones de mitigación a implementar, se lograron de común acuerdo con cada 

uno de los líderes de los subprocesos, mediante las cuales en algunos riesgos se mantienen los 

controles actuales y en su mayor parte se establecen nuevas medidas para fortalecer cada uno de 

los subprocesos y así evitar la materialización del riesgo. Las acciones de mitigación se registran 

en detalle en el documento de Excel: MAPAS CONSOLIDADO 2017.  
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SUBPROCESO 1: GESTION PAGADURIA Y CAJA 

 

 

 

SUBPROCESO 2. GESTIÓN DE CARTERA 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 



   67 

  
 

SUBPROCESO 3. GESTIÓN DE CONTABILIDAD 

 

 

 

SUBPROCESO 4. GESTIÓN DE COSTOS 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 



   68 

  
 

SUBPROCESO 5. GESTIÓN DE PRESUPUESTO 

 

 

SUBPROCESO 6. GESTIÓN DE AUDITORIA 

 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 7. GESTIÓN DE FACTURACION 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 8. GESTIÓN DE CONTRATACIÓN 

 

 

 

SUBPROCESO 9. GESTIÓN DE ASESORIA JURIDICA 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 10. GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN CLINICA Y ESTADÍSTICA 

 

 

 

SUBPROCESO 11. GESTIÓN INGENIERIA HOSPITALARIA 

 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 12. GESTIÓN DOCUMENTAL 

 

 

 

SUBPROCESO 13. GESTIÓN DE SERVICIOS GENERALES 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 14. GESTIÓN DE SUMINISTROS Y ACTIVOS FIJOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 15. GESTIÓN DE ESTERILIZACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 16. GESTIÓN INFORMATICA 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 17. GESTIÓN DE VIGILANCIA Y SEGURIDAD 

 

 

 

SUBPROCESO 18. GESTIÓN ADMINISTRACION DEL TALENTO HUMANO 

 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 19. GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 20. GESTIÓN DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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SUBPROCESO 21. GESTIÓN DE INFORMACIÓN Y ATENCION AL USUARIO 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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10.   CONTEXTUALIZACIÓN VALORATIVA 

 

 Generar producción documental institucional que sirva como referente metodológico e 

investigativo sobre los riesgos inherentes al servicio que presta el HSLV. 

 

 Aplicar la teoría académica en una situación concreta y objetiva en calidad de trabajo de 

campo.   

 

 En calidad de futuro profesional en Administración de Empresas, intervenir en la gestión 

y administración del riesgo institucional en tiempo y ambiente reales.  

 

10.1 CONTRIBUCION DEL TRABAJO 

 

 La contribución del proyecto investigativo es en referencia al incremento del acervo 

investigativo en Control Interno y de la dinámica de la aplicación del MECI en la institución 

muestreada. 

 

 El trabajo se constituirá en un válido antecedente metodológico e investigativo sobre la 

temática abordada. 

 

 Su aplicación en la Institución se desarrollará de manera gradual, teniendo en cuenta el 

cronograma para su aplicación y que la dirección de la Institución brinde las garantías necesarias 

para su continuación.  

 

A continuación, la presentación que se realizó al equipo de trabajo para concientizarlos del proceso 

que se realiza y de la concepción que se tiene para el beneficio de la Institución, el objetivo final 

es lograr que todos los presentes se apropien del trabajo y la colaboración se tan pertinente que el 

trabajo final que se presente ante la directiva sea un ejemplo de formación en equipo logrando la 

eficiencia y la eficacia de la Institución.  
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11.  LIMITACIONES 

 

 La mayor limitación en la elaboración del trabajo se presentó en el momento de comenzar 

a realizar la recolección de los insumos del trabajo, ya que los MAPAS DE RIESGO NO SE 

ENCONTRABAN ACTUALIZADOS A LA FECHA Y TAMPOCO SE ENCONTRABAN 

ELABORADOS CON BASE EN LA NORMA MECI 2014.  El mayor reto fue actualizar los 23 

mapas de Riesgo en un tiempo prácticamente record que retrasó la entrega del trabajo final y que 

no estaba dentro de las labores inicialmente indicadas en el desarrollo del Plan de Mitigación ni 

en el cronograma de trabajo. 

  

 Se actualizaron solo 21 mapas debido a que: 1). En el área de comunicaciones, la 

Institución, no cuenta con la persona encargada para este subproceso. 2) El mapa de Gestión 

Estratégica y de Calidad, no se pudo desarrollar porque se encuentra en actualización. 

 

 Un denominador común en todo el proceso es que algunos de los líderes  de los subprocesos 

no le prestan el debido interés al tener que actualizar procesos y mejorarlos, indicaban en algunos 

casos que no tenían tiempo porque se encontraban ocupados realizando sus labores diarias; para el 

trabajo de calificación de controles y revisión de acciones de mitigación fueron algunos líderes 

poco colaborativos, .aun conociendo que dentro de sus obligaciones como jefes de los procesos, 

está el de revisar cada uno de los subprocesos a su cargo. Lo anterior retrasó la entrega del trabajo 

final. 

 

11.1 RESULTADOS ESPERADOS 

 

Aportar como futuro Administrador de Empresas un trabajo muy importante para el hospital 

Susana López de Valencia, en cuanto a la administración del riesgo, uno de los puntos más 

sensibles de toda organización tanto pública como privada.   
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11.2 CONCLUSIONES Y LOGROS: 

 

1) Realización de cada una de las etapas previstas para la actualización e implementación de los 

21 Mapas de Riesgos desarrollados en la Política de Gestión del Riesgo del área administrativa. 

 

2) Mejorar en gran parte los subprocesos de la Institución teniendo en cuenta la alta o baja 

probabilidad de riesgo de logro o no de sus objetivos, resultante del trabajo con las 

dependencias y protegiéndolo de la materialización de los mismos. 

 

3) Trabajar con la mayoría de las dependencias de la Institución para identificar los riesgos y 

concientizar a cada líder de la alta y baja probabilidad de ocurrencia o del alto impacto en los 

procesos y procedimientos de cada dependencia mediante las políticas de Gestión del Riesgo. 

 

4) Se elaboró un Plan de Mitigación de acuerdo con el código de ética y buen gobierno para 

prevenir y administrar las consecuencias de los riesgos identificados, por procesos. 

 

5) Socializar de manera comprensible el PLAN DE MITIGACION DE RIESGOS BAJO LOS 

LINEAMIENTOS DEL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO –MECI 2014 -

elaborado por procesos, al jefe del Proceso de Planeación de la institución Hospital Susana 

López de Valencia. 

 

6) Garantizar la confiabilidad de la información conforme al Direccionamiento Estratégico de la 

Institución y al Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano establecido por la misma. 

 

7) Hacer buen uso de los recursos de la Institución para el mejoramiento continuo de los riesgos 

existentes. 

 

8) Cumplir con todos los requisitos legales y reglamentarios  

 

9) Mejorar y propender porque toda la Institución conozca cual es el manejo de la Política de 

Riesgos Institucional.  
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12. CONTEXTUALIZACIÓN ADMINISTRATIVA 

Tabla 4.  CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDADES A 

REALIZAR 

SEMANAS 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

Consultar el mapa de riesgos 

de la institución.                                         

Identificar los riesgos con alta 

probabilidad de ocurrencia o 

de alto impacto, por procesos.                                         

Proponer un plan para la 

reducción o mitigación de los 

riesgos identificados,  por 

procesos                                         

Socializar el PLAN DE 

MITIGACION DE RIESGOS 

BAJO LOS 

LINEAMIENTOS DEL 

MODELO ESTANDAR DE 

CONTROL INTERNO –

MECI- elaborado por 

procesos, al jefe del Proceso 

de Planeación de la institución 

HSLV.                                         

 

Este cronograma cambia debido a las dificultades encontradas y descritas en las Limitaciones del 

presente trabajo. 
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Tabla 5. REQUERIMIENTO DE RECURSOS (Presupuesto en miles $$) 

RUBROS 

FUENTES 

TOTAL 
RECURSOS PROPIOS SUBSIDIO 

ASESORÍAS PROFESIONALES 1.300.000 0 1.300.000 

RECURSOS HARDWARE 500.000 0 500.000 

RECURSOS SOFTWARE 100.000 0 100.000 

RECURSOS BIBLIOGRÁFICOS. 200.000 0 200.000 

RECURSOS VARIOS TRABAJO 

CAMPO. 
400.000 0 400.000 

EDICIÓN DOCUMENTOS 

PROYECTO 
500.000 0 500.000 

VALOR TOTAL DEL PROYECTO 3.000.000.oo  3.000.000.oo 
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