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27 Mo 20m
“Por medio de la cual se deroga la Resolucion 261 de 2022 y se ajusta la Politica de Administracion de
Riesgos de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA”

El Gerente de la E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA en uso de sus facultades constitucionales y legales;
en especial las conferidas por el Art. 209 de la Constitucional Nacional y las leyes 1437 y 1474 de 2011,
ley 100 de 1993, ley 1712 de 2014, Decreto 943 de 2014 y,

CONSIDERANDO.

Que el articulo 209 de la Constitucién Politica establece que la Administracién Pulblica, en todos sus
drdenes tendra un Control Interno que se ejercera en los términos que senale la Ley.

Que el articulo 6 de la Ley 87 de 1993, dispuso que “el establecimiento y desarrollo del Sistema de
Control Interno en los organismos y entidades publicas, serd responsabilidad del representante legal o
maximo directivo correspondiente. No obstante, la aplicacion de los métodos y procedimientos al igual
que la calidad, eficiencia y eficacia del Control Interno, también sera responsabilidad de los jefes de cada
una de las distintas dependencias de las entidades y organismos”.

Que el literal f del Articulo 2 de la Ley 87 de 1993 establece como uno de los objetivos del Sistema de
Control Interno “definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones
que se presenten en la organizacion y que puedan afectar el logro de sus objetivos”.

Que el decreto 1295 de 1994 por el cual se determina la organizacion y administracion del Sistema
General de Riesgos Profesionales. Sefala en su articulo 1 que el Sistema General de Riesgos Profesionales
es el conjunto de entidades publicas y privadas, normas y procedimientos, destinados a prevenir, proteger
y atender a los trabajadores de los efectos de las enfermedades y los accidentes que puedan ocurrirles
con ocasion o como consecuencia del trabajo que desarrollan.

Que el articulo 4 del Decreto 1537 de 2001 define la Administraciéon Riesgos como parte integral del
fortalecimiento de los Sistemas de Control Interno en las entidades publicas, para lo cual se estableceran
y aplicaran politicas de administracion del riesgo.

Que el Decreto 1011 de 2006 en su articulo 6° establece como uno de los objetivos principales del
Sistema Unico de Habilitacién, del Sistema Obligatorio de la Calidad para la Atencién en Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, la proteccion a los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados a la prestacion de los servicios de salud.

Que el decreto del 1698 de 2007, por el cual se modifica el decreto 574 de 2007 define las condiciones
financieras y de solvencia del Sistema Unico de Habilitacion de Entidades Promotoras de Salud del
Régimen Contributivo y Entidades Adaptadas, especificamente en el articulo 7, el cual sustituye el Articulo
12 del Decreto 574 de 2007, Sistema de Administracion de Riesgos. El sistema de administracion de
riesgos estara constituido por lo menos por los subsistemas de identificacién, medicidon, evaluacion,
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cuantificacion y control de aquellos riesgos particulares a la actividad de aseguramiento en salud, que les
permita a las entidades realizar una adecuada gestién de riesgos y garantizar su solvencia.

Que el Departamento Administrativo de la Funcién Plblica implanta la norma técnica de la calidad en Ia
gestion publica (Decreto 4485 de 2009) que incluye la administracién de riesgos desde un enfoque de
procesos.

Que la ley 1474 de 2011 Estatuto Anticorrupcion, articulo 73, solicita que cada entidad del orden nacional,
departamental y municipal debera elaborar anualmente una estrategia de lucha contra la corrupcién y de
atencion al ciudadano.

Que el Decreto 2641 de 2012, en su articulo 1ro sefiala como metodologia para disefiar y hacer
seguimiento a la estrategia de lucha contra la corrupcién y de atencidn al ciudadano de que trata el
articulo 73 de la Ley 1474 de 2011, la establecida en el Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano
contenida en el documento “Estrategias para la Construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al
Ciudadano”.

Que la Superintendencia Nacional de Salud expidié el 21 de abril de 2016, la Circular No 009 de 2016, por
la cual se imparten instrucciones relativas al Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos ¥
Financiamiento del Terrorismo y financiacién de proliferacion de armas destruccién masiva (SARLAFT -
FPADM).

La Circular Externa 20211700000005-5 de 2021 expresa "que El articulo 36 de la Ley 1122 de 2007
establece el Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control del Sistema General de Seguridad Social en Salud,

como un conjunto de normas, agentes y procesos articulados entre si, en cabeza de la Superintendencia
Nacional de Salud.

Que el decreto 943 de 2014 del departamento de la funcién plblica, derogado por el Decreto 1083 de
2015. Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno (MECI), establece que las entidades
deben generar politicas de administracién del riesgo, identificar, analizar y valorar el riesgo.

Que mediante la resolucion 2082 de 2014, establece las condiciones que deben cumplir los prestadores de
servicios de salud para acreditar sus servicios e implementar el componente de acreditacion, siendo la
gestion del riesgo un eje transversal para dicho sistema.

Que el Decreto 124 de 2016, sustituy6 el Titulo 4 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 1081 de 2015,
relativo al "Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano”.

Que el Departamento Administrativo de la funcién Puablica publicé la Guia Para la Administracién del
Riesgo y Diseno de controles en entidades publicas version 5 de 2020.

Que la Guia Para la Administracion del Riesgo y Disefio de controles en entidades pdblicas version 5 de
2020 del departamento administrativo de la Funcién Puablica plantea la metodologia por seguir para dar
cumplimiento a lo establecido en dicho modelo.
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Que el Acuerdo No 15 de 2016, por medio del cual se establecen las politicas para prevenir el riesgo de
Lavado de Activos y Financiamiento del Terrorismo y se aprueba el manual SARLAFT en la E.S.E Hospital

Universitario San Rafael de Tunja.

Que el Decreto 648 de 2017 modificé y adiciond el Decreto 1083 de 2015, Reglamentaria Unico del Sector
de la Funcion Publica.

Que el Decreto 1499 de 2017 modificé el decreto 1083 de 2015, decreto Unico reglamentario del sector
de la funcién Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion establecido en el articulo 133 de la ley
1753 de 2015.

Que el Decreto 612 de 2018 definié directrices para la integracion de los planes institucionales y
estratégicos al plan de accion por parte de las entidades del estado.

Que la Resoluciéon 030 de 2018 Actualizo el Comité de Coordinacion de Control Interno y Gestion de
Calidad E.S.E Hospital San Rafael Tunja.

Que la resolucion 5095 de 2018, establece el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario
de Colombia versién 3.1 establecimiento la gestién del riesgo como eje trazador del sistema Unico de
acreditacion.

Que la norma técnica Colombiana NTC 31000, la cual brinda los principios y las directrices genéricos sobre
la gestién del riesgo, que se complementa con la GTC 137 (vocabulario traducido de la norma ISO guide
73:2009)

Que el Decreto 1081 de 2015, Unico del sector de Presidencia de la Republica, Arts .2.1.4.1 y siguientes,
Sefiala como metodologia para elaborar la estrategia de lucha contra la corrupcién la contenida en el
documento “Estrategias para la construccion del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano”, el cual
contempla entre otras cosas, el mapa de riesgos de corrupcion en las instituciones y las medidas
concretas para mitigar esos riesgos.

Que la Resolucidn 262 de 2022 por medio de la cual se deroga la Resolucion No. 051 de 2022 definié el
reglamento de funcionamiento del Comité Institucional de Gestion y Desempefio de la E.S.E Hospital
Universitario San Rafael de Tunja.

Que la resolucion 3100 de 2019, por medio del cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcién de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de servicios de salud; enmarca todas
las acciones a la mitigacion del riesgo durante la prestacion de servicio de salud a través del
establecimiento de la obligatoriedad de contar con un programa de seguridad del paciente que provea
una adecuada caja de herramientas para la identificacion y gestion de eventos adversos, establecimiento
sequro de procesos seguros a través de definicion, monitoreo y andlisis de los indicadores de seguimiento
a riesgos en cada uno de los servicios ofertados.

Que la resoluciéon No 392 de 2022, por medio de la cual se hace la designacion del Oficial de
Cumplimiento y el Oficial de Cumplimiento Suplente de la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL
DE TUNJA.
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Que el Acuerdo No 020 de 2022, por medio de la cual se adopta el Subsistema de Administracién del

Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude SICOF de la ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE
TUNJA.

Que de acuerdo con lo anterior y tomando como referencia el Modelo de Seguridad y privacidad de la
informacion (MSPI) establecido por el Ministerio De Tecnologias y Comunicaciones MINTIC, la gestidn de
riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacién y las buenas practicas de las Normas Técnicas
Colombianas ISO/IEC 31000, 1SO/IEC 27005.

Que en razon a lo anterior;

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO. COMPROMISO. La E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja se
compromete a gestionar los riesgos de manera integral por medio de estrategias que permitan evitar,
reducir, aceptar, eliminar, controlar, compartir, minimizar y/o evitar la ocurrencia de eventos no deseados
que puedan afectar positiva o negativamente el logro de los objetivos institucionales.

ARTICULO SEGUNDO. OBJETIVO. Establecer los parametros de manera sistematica que permitan
administrar los riesgos de forma integral de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, que
formen parte integral de la gestién y de la toma de decisiones de la institucion.

ARTICULO TERCERO. ALCANCE. Aplica a todos los procesos, subprocesos, servicios y personal de la
E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, conforme a cada tipo y clasificacién de riesgo, bajo la
responsabilidad de los lideres de proceso y lineas de defensa.

ARTICULO CUARTO. METODOLOGIA. Actualizar y dar continuidad a la implementacion del manual de
administracion de riesgos institucional (OADS-M-02), el cual se ajusta a los pardmetros del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG-, la guia de administracidn del riesgo y el disefio de controles
en entidades publicas (Version No.5 de 2020) del Departamento Administrativo de la Funcidn Publica -
DAFP el cual contempla:

Tipos de riesgos

v Riesgos por procesos.

Riesgo de seguridad de la informacion.

Riesgos para el sistema de Gestion Ambiental.

Riesgos para el sistema de seguridad y salud en el trabajo.

Riesgos asistenciales.

Riesgos clinicos.

Riesgos de lavado de activos y financiacion del terrorismo y la proliferacion de armas de
destruccion masiva.

Riesgos de corrupcion, opacidad y fraude.
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Etapas estratégicas de la politica. La E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja establece

como etapas de accion para la implementacion y despliegue de |a politica de gestién de riesgo
integral las siguientes estrategias;

Realizar analisis de contexto interno y externo de la institucién.

Identificar los riesgos a todo nivel.

Analizar y evaluar los riesgos de acuerdo con la metodologia definida.

Definir las estrategias para reducir, mitigar y/o transferir el riesgo.

Monitorear y revisar los riesgos institucionales desde cada una de las lineas de defensa.
Realizar seguimiento a la materializacion de los riesgos.

Integrar y capacitar a los lideres involucrados para la gestion del riesgo y desplegar a todo
nivel (contratistas, empleados, proveedores, terceros vinculados con la institucién).

SV B g )

ARTICULO QUINTO. RESPONSABLES. £l monitoreo y revision de la gestidn de riesgos esta alineado
con la dimensién 7 de MIPG de “Control Interno”, que se desarrolla con el MECI a través de un esquema
de asignacién de responsabilidades y roles, para garantizar una adecuada gestion del riesgo se requiere,
cumplir con cada una de las instancias que participan en la definicién y ejecucién de las acciones,
métodos y procedimientos de control y de gestion del riesgo, de la siguiente manera:

1. Linea estratégica

LINEA ESTRATEGICA DE DEFENSA i
Alta direccién en el marco del comité de control interno. Periodicidad
Responsable Responsabilidad frente a la gestion del riesgo
Emitir, revisar, validar y supervisar el cumplimiento de Anual (Como
oliticas en materia de control interno y gestion del riesqo. minimo)
Revisar y aprobar politica de gestién del riesgo.
Realizar seguimiento a la gestién y auditoria interna para
Comité de | toda la institucion.
Coordinacién del | Realimentar a la alta direccion sobre el monitoreo y | Cuatrimestral para
sistema de | efectividad de la gestion del riesgo y de los controles, los de corrupcion.
Control Interno Definir lineamientos claros frente a la estructura de control,
Generar espacios para el analisis Yy seguimiento de los temas | Semestral para los
relacionados con el Talento Humano, la Integridad y la de gestion.
Planeacion Estratégica, claves para que se cuente con
ambiente propicio o favorable al control.
Comité de gestion | Realizar seguimiento y analisis periddico a los riesgos Trimestral
y desempefio institucionales y proponer mejoras a su estructura
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2. Primera linea de defensa

PRIMERA LINEA
Lideres de proceso Periodicidad
Responsable Responsabilidad frente a la gestion del riesgo
Realizar analisis de contexto interno y externo de la
Lideres de proceso | institucion. )
/subproceso Identificar los riesgos que pueden afectar el logro de los
/servicio y | objetivos del proceso e institucionales. )
funcionarios. Analizar y evaluar los riesgos de acuerdo con la metodologia Al
definida para cada tipo segin su aplicabilidad. o)
Elaborar y/o actualizar mapa de riesgos, incluides los riesgos
contemplados en la metodologia acorde a su aplicabilidad.
Definir e implementar las estrategias para reducir, mitigar
Lideres de proceso y/o transferir el riesgo. « N
" /subproceso !\::)onitorear y revisar los riesgos identificados (Autocontrol). Trimestral
| /servicio . -y o : De acuerdo con el
. Realizar seguimiento a la materializacion de los riesgos. tipo de riesgo.
Presentar mapa de riesgos en comité de gestion y | Anual o cuando se
1 desempefio y/o seguridad del paciente segun el caso. requiera. |
3. Segunda linea de defensa
[ SEGUNDA LINEA
Oficina asesora Desarrollo de Servicios, en acompafiamiento con la oficina
- de planeacion, coordinacién y referente de la gestion de riesgos integral,
coordinacion de gestion clinica, lideres de los Sistemas de Gestion | Periodicidad
Ambiental, Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo,
Seguridad Digital y Seguridad del Paciente 3
Responsable Responsabilidad frente a la gestion del riesgo
"Oficina asesora Desarrollo | Establecer un lider de la gestion de riesgos para Cuando se
de Servicios coordinar las actividades en esta materia requiera
Revisar, actualizar y presentar a comité de control A
- : PR = ) nual (Como
- Oficina asesora Desarrollo | interno polut‘lc:a y manual de gestion de riesgos para minimo)
| de Servicios | su aprobacion.
! - Planeacion " Socializar politica y metodologia de gestion de riesgos
- Coordinacion de | integral, y capacitar a los lideres involucrados y
riesgos integral _desplegar a todo nivel.
: . Referente de la Acompanar a la primera linea de defensa en la gestion | De acuerdo con
l gestion de riesgos | del riesgo. B el plan de
A integral Consolidar el mapa de gestion de riesgos institucional trabajo
i y publicar.

' Oficina asesora Desarrollo
| de Servicios

Asegurar que los controles y procesos de gestion del
riesgo de la primera linea de defensa sean apropiados
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- Planeacién |y funcionen correctamente.
- Coordinacion de | Supervisar la eficacia e implementacion de las
riesgos integral practicas de gestién de riesgo.

- Referente de la Evaluar y efectuar seguimiento a los controles
gestion de riesgos | aplicados por la 12 linea de defensa.

integral Consolidar los seguimientos a los mapas de riesgo.

- Coordinacién  de | Hacer sequimiento a los resultados de las acciones
gestion clinica emprendidas para mitigar los riesgos.

- Lider del Sistema [Realizar autoevaluacion permanente de las actividades
de Gestion | |levadas a cabo por la 12 linea de defensa.
Ambiental

- Lider Sistema de
Gestion de

Seguridad y Salud

en el Trabajo Reali inf i — it d
- Lider de Seguridad ealizar informe de seguimiento y monitoreo de

Digital gestion del riesgo acorde a las fechas definidas en el

- Lider de Seguridad | Mmanual.
del Paciente

- Oficial de
cumplimiento de
SICOF y SARLAF

4. Tercera linea de defensa

TERCERA LINEA
Oficina de Control Interno Periodicidad
Responsable Responsabilidad frente a la gestion del riesgo

Evaluar de manera independiente y objetiva los
controles de 22 linea de defensa para asegurar su

efectividad.

Evaluar los controles de 12 linea de defensa que no se Semestral
encuentren cubiertos o inadecuadamente cubiertos por Cuatrimestral
la 22 linea de defensa. Anual

Revisar la efectividad de los controles, planes de
mejora y actividades de monitoreo vinculadas a riesgos
de la institucion para evitar la materializacién de estos.
Identificar y evaluar cambios que podrian tener un
impacto  significativo en el SCI, durante las
evaluaciones periddicas de riesgos y en el curso del
trabajo de auditoria interna.

Comunicar al Comité del Sistema de Control Interno
posibles cambios e impactos en la evaluacidn del Bimensual
riesgo, detectados en las auditorias internas.
Alertar sobre la probabilidad de riesgo de fraude o | Cuando aplique |

Asesora Oficina de
Control Interno
Profesional Universitario
de Control Interno

Semestral
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ARTICULO SEXTO: NIVELES DE ACEPTACION AL RIESGO La politica de gestion del riesgo establece
las opciones para tratar y manejar los riesgos basada en la valoracion de los mismos, para lo cual debera
tener en cuenta las siguientes opciones de manejo:

Asumir: Riesgos para los cuales se determina que el nivel de exposicion es adecuado y por lo tanto se
asume. Se administrara por medio de las actividades propias del proceso y se realiza seguimiento una
vez al afo.

Zona de Riesgo | Reducir: Riesgos para los cuales se requiere fortalecer los controles existentes y se realiza seguimiento
Moderado una vez al afo.

Evitar: Se debera incluir en el mapa de riesgo institucional, se estableceran las acciones de control
preventivas que permitan evitar la materializacion del riesgo mediante el fortalecimiento de los
controles existentes.

Zona de Riesgo
~ Alta

Evitar: Se debera incluir en el mapa de riesgo institucional, Se estableceran las acciones de control
preventivas y correctivas, de manera adicional se deberan documentar al interior del proceso los
planes y/o estrategias de contingencia para tratar el riesgo materializado.

Ningun riesgo de corrupcién podra ser aceptado.

ARTICULO SEPTIMO: NIVELES PARA CALIFICAR LA PROBABILIDAD Y EL IMPACTO: Se
adoptan los criterios de definicion del nivel de impacto y probabilidad para la valoracion de los riesgos
segun su clasificacion de la guia metodoldgica de la funciéon publica versién 5.0 para los riesgos de
gestion.

Probabilidad Impacto
Afactacion Econdmica Reputacional

Frecuenciade la Actividad Probabilidad
(Le actividad que conlleva el nesgo se ejecuta

El nesgo afecta la imagen de aigun area de 'a

© Afectacion menor a 10 SMLMY
organzacidn

; 20%
como méximos 2 veces por afio £l nesgo alecta la imagen de la entdac
B La actividad que conlleva el nesgo se ejecuta de . inemamente, de conccimienta genaral nivel
R q . 59 jecul 40% ntre 10 y 50 SMLMV nlomo, 86 junla Gnciva 'y sccioistas o de
;e pors proveadores
g El nesgo afecta la imagen de la entided con
Nihy  RSIIO0G Gue GURIA B T %8 opcuia:de §0% Modersdo 60%  Entre 50y 100 SMLMV alguncs usuarice g relevanca rents al logio
24 2 500 veces por afio da ios Obietivos
La actividad que conlleva el riesgo se ejecuta : 3 . £l nesgo afecla la imagen de la enhdad con
e 4 MLMY z I ]
Alta minimo 500 s ai ano y méximo 5000 veces 80% P, mm Entre 100 y 500 SMLMV efecto publictano sostenido & nivel de seclor

administrativo, nivel departamental o municipal

afo
o 2. e : El riesgo alecta la imagen de ia entidac a nivel
Moy Ats  Dedeed idad que conlleva el riesgo se ejecuta mas 100% Catastanico 100% [ eR ELIC ~aconal con afects pushciane SOSRID 3
: de 5000 veces por afio - nivel pas
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Para los riesgos de seguridad de la informacién se tiene en cuenta las siguientes tablas:

Probabilidad

Nivel Descripor T Descopoion

| Frecuencia

Impacto

Nive!] Descriptor | Descripcion
|

Frecuencia

SOM & N7 8® B

A PSR Ta0L

A
Posibie El evento cropabiemente £o0na 0L umT 8N

igun momenta

Para los riesgos de Corrupci

Probabilidad

Frecuencia de la Actividad
oy B L actvidad que conlleva of iesgo se secuta
. COMmO MAXMOs 2 Veces par afo

La actvidad que conileva el nesgo se eeauta e
32 24 veces por afio

La actwdad que conlieva el nesgo se aecuta de
24 a 500 veces par a0

AT

Media

. L2 achvidad que corlieva & nesp se gecula
Ala - minimo 500 veces al afio y méximo 5000 veces
S por afio
Muy Ata

Laactvndad que conlieva el resgo se executa mas
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i PREGUNTA RESPUESTA
SI EL RIESGO DE CORRUPCION SE MATERIALIZA PODRIA... SI N
1 |éAfectar al grupo de funcionarios del proceso? X
1 |iAfectar el cumpliiento de metas y objetivos de  dependencia? X
3 |iAfectar el cumplmiento de mision de & entidad 7 X
4 |iAfectar el cumpimiento de la msion del sector al que pertenece la entidad ? X
5 |éGenerar perdda de confanza de i3 entidad, afectando su reputacion? X
6 |iGenerar perdida de recursos economicos? X
7

Afectar la generacion de los productos o @ prestacion de servicios?

éDar lugar al detrimento de caldad de vida de b comunidad por b perdida del bien, servicios o

8 recursos pibons? X
9 |¢Generar perdida de nfomecion de & entidad ? X
10 |Generar intervencion de bs drgancs de contral, de b Fiscalia u otro ente? X
11 |¢Dar ugar a procesas sanconatorios? X
12 |Darlugar a procesos dscipinarios? X
13 |¢Dar lugar a procesos fscales? M
14 [¢Dar ugar a procesos penales? H
15 |¢Generar perdida de credibiidad del sector? X
16 |iOcasionar lesiones fsicas 0 perdida de vidas humanas? Nivel de x
17 [iAfectar & iagen regorap :'“;%‘:“ ¢
18 |¢Afectar b imegen naconal® i M

19 |éGenerar dafio ambiental

= :

Responder afimativamente de UNA a CINCO prequnta(s) genera un impacto moderado.

Responder afirmativamente de SEIS a ONCE preguntals) genera un impacto mayor,

Resporder afimativamente de DOCE  DIECINUEVE prequntals) genera un impacto catastrofico.

10

MODERADO  |Genera medianas consecuencias sobre b entidad
MAYOR Genera atas consecuencias sobre b entidad
CATASTROFICO  |Genera consecuencias desastrosas sobre a entidad

VERDES y SALUDABLES

www.hospitalesporlasaludambiental.net

Fuente: Secretaria de Transparenca de & Presidenc de b Repubica
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ENEL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA

Y @QWA L
3 San Rafael

| de Tunja

Para los riesgos asistenciales

Probabilidad Impacto
P R B e S S
CAUFICACION ] DESCRIPCION
kemota, £ cast Impesible Que courma. Puede ocurmir & 1 INSIGNIFICANTE: Sin dario al paciente
1 grcunstancias exceod crales

MENOR: [afa temporal al paciente; necesite un ahospitalizacion o un
Baja Baja probabilicad de wurencie 2 aprolongacion en la hospitalizacion

£$ p2CO ProDahYs QuUE GLUrTa DR 5 paRbIE (8] samastral

| Mederaca Mediana probabil %ad o8 acuénaa B probatli o MODERADO: Dafia que raquierea una intervencion medica o quinwrgica
: ocurra algunas vaces (o) Mersusl] para revenr un dafio parmanante de una estructura o funcion
3 corporal, incapacidad permanente parcial
Aty Signficativa probabihcas ¢ oiurmenca Es probable que
] oturra van as veces (¢f Semanal ) 4 MAYOR: Dafio de una funcion o estructura corporal
. 5 CATASTROFICO: Daflo permarente o muerte

Ny Alta- Muy aits probabilieac a5 onurTereia(¢) Dianol

ARTICULO OCTAVO: TRATAMIENTO DE RIESGOS: Los criterios para el tratamiento de los riesgos
son:

TRATAMIENTO DEL RIESGO

No se adopta ninguna medida que afecte la probabilidad o el
ACEPTAR EL RIESGO impacto del riesgo. (Ningin riesgo de corrupcion podra ser
aceptado)

Se adoptan medidas para reducir la probabilidad o el
REDUCIR EL RIESGO impacto del riesgo, 0 ambos; por lo general conlleva a la
implementacion de controles.

Se abandonan las actividades que dan lugar al riesgo, es
EVITAR EL RIESGO decir, no iniciar o no continuar con la actividad que lo
provoca.

Se reduce la probabilidad o el impacto del riesgo
transfiriendo o compartiendo una parte de este. Los riesgos

de corrupcion se pueden compartir, pero no se puede
transferir su responsabilidad.
Fuente. Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades publicas

COMPARTIR EL RIESGO

Miembro de la

e © | © | ©

VERDES y SALUDABLES icontec B icontec | icontec

www hospitalesporlasaludambiental.net
150 45001

Carera 11 No. 27-27

Tunja - Boyocd - Colombia

1SO 9001

IS0 14001




*3\ 0 {?ﬁ OSPITA

San Rafael

cle Tunja

OEN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALMA ®

ARTICULO NOVENO: La presente Resolucion rige a partir de la fecha de expedicién y deroga la
Resolucion 261 de 2022.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Tunja, a los

- GERENTE i
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