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Prefacio

La Gestion organizacional, particularmente la gestién publica, esta expuesta a
situaciones de riesgo que pueden afectar en forma negativa impactando a los
objetivos estratégicos. Como consecuencia de la multiplicidad de riesgos, se
requiere un acercamiento mas completo, metodologico y sistematico a la gestién
de estos riesgos.

Es un proceso estructurado, consistente y continuo, que debe estar implementado
a través de todo el Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames de lquique, para
identificar, medir y reportar las amenazas y oportunidades que afectan el logro de
los objetivos y metas institucionales.

La presente politica describe una metodologia para que el recinto hospitalario acoja
formalmente la gestion de sus riesgos, es decir el proceso de identificarlos,
evaluarlos, ponderar su impacto y probabilidad, mitigarlos y monitorearlos, todo con
el fin de colaborar a la toma de decisiones de Directivos y jefaturas en la ejecucion
de la gestion que desemperian.

Esta politica servira de lineamiento estructurante para la gestién de todas las
acciones y procesos realizados por el Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames de
lquique.
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1. Introduccion

El Hospital Doctor Ernesto Torres Galdames de Iquique, es el establecimiento de
alta complejidad autogestionado de la region de Tarapacd, y hasta hace menos de
un afio el tnico Hospital en la Region. El establecimiento esta bajo los lineamientos
del Servicio de Salud de Tarapaca.

La gestion publica del Hospital estd expuesta a distintos tipos de riesgos y a
requerimientos, tanto legales como de mejora de la eficacia, eficiencia y
economicidad de sus actividades estratégicas y operacionales.

. Por su parte, el Consejo de Auditoria Interna General de Gobierno (CAIGG) desde
el afio 2007 trabaja en la implementacion, mantencion y actualizacién de procesos
de gestion de riesgos en el estado, lo que recoje el Hospital en su politica y en su
matriz de riesgos.

La Direccion del Hospital Dr. Emesto Torres Galdames asume la estrategia de
gestion de riesgos para diagnosticar, identificar, evaluary controlar acciones o
hechos respecto de probables y potenciales riesgos que deben ser recogidos en
una matriz que permita optimizar su control, proponer medidas de mitigacion o de
eliminacion de los riesgos con el fin de propender al logro de los objetivos
institucionales.

El Hospital reconoce que la gestion de riesgos resulta fundamental para el
desarrollo de los procesos institucionales y que es una herramienta estratégica para
la prevencion y el control de acontecimientos y situaciones potenciales que podrian
. afectar la atencién a las y los beneficiarios del sistema publico de Salud,
arriesgando el cumplimiento de las obligaciones legales de la institucion.

La gestion de riesgos proporciona al Hospital la capacidad para identificar, evaluar
y gestionar todo el espectro de riesgos que pueden afectar al Servicio y posibilitar

que todo el personal mejore su comprension del riesgo, lo que permite obtener: OR. E,

T,
.Qp'p
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OE GESTION
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La presente politica, que asigna especial importancia a la reduccion de los riesgos,
obedece al propésito de mejorar la gestion institucional, a fin de contribuir al

cumplimiento de sus objetivos estratégicos y con ello, al logro de su mision.

= Aceptacion responsable del riesgo.
Apoyo a la direccion.

Mejoras en los resultados.
Responsabilidad reforzada.
Liderazgo superior.
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2. Normativa y elementos a considerar en la Politica de Riesgos

a)

b)

9)

)

k)

Ley N° 18.575 Decreto con Fuerza de Ley N° 1 del afio 2000, del Ministerio
Secretaria General de la Presidencia, publicada en el Diario Oficial el
17/11/2001, que fija su texto refundido, coordinado y sistematizado de las
Bases Generales de la Administracion del Estado.

Ley 19.937 de febrero de 2004 que modifica la Ley 2.763 en cuanto a las
funciones, organizacion y atribuciones del Ministerio de Salud, Servicios de
Salud y crea los Hospitales Autogestionados.

Decreto Supremo N° 140 de abril de 2005 Reglamento que establece la
estructura, organizacion y funciones de los Servicios de Salud.

Decreto N° 38 de diciembre de 2005, Reglamento Organico de los

Establecimientos de Salud de Menor Complejidad y de los establecimientos
Autogestionados en Red.

Documento Técnico N° 70 V 0.3 de septiembre de 2022 del Consejo de
Auditoria Interna General de Gobierno CAIGG.

Resolucion Exenta N° 1138 de fecha 10 de mayo de 2024 que modifica el
Organigrama del Hospital Doctor Ernesto Torres Galdames de Iquique.

Utilizacién de la norma chilena ISO NCh-ISO 31000:2018 como marco
principal para la gestiéon de riesgos integral en la organizacion.

La integridad y consistencia de los procedimientos administrativos y
procesos asociados del Hospital.

La calidad de la gestion de los recursos humanos a través,
fundamentalmente, de sus habilidades, perfiles y entrenamiento.

La infraestructura hospitalaria, vehiculos, equipamiento industrial y equipos
médicos.

La pertinencia, oportunidad y seguridad de la informacion
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3. Alcance

La politica institucional se enmarca dentro de la misién declarada del Hospital Dr.
Ernesto Torres Galdames, que expresa:

‘Somos el mayor centro hospitalario asistencial de alta complejidad, docente
asistencial, comprometido con los habitantes de la region de Tarapacé a entregar
siempre lo mejor.”

Desde este marco, el alcance es tocante con la Direccién del Hospital, las
Subdirecciones, todos los Servicios y Unidades Clinicas, Unidades Asesoras y de
Apoyo del Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames de lquique.

4. Enfoque
Prevalecera el enfoque Preventivo y Proactivo.

La metodologia para determinar el nivel de “Apetito de Riesgo™ es una ponderacion
global del nivel de riesgo que la maxima autoridad del HDETG esta dispuesta a
aceptar para el logro de los objetivos institucionales, de acuerdo con lo establecido
en el Documento Técnico N° 70 del Consejo de Auditoria Interna General de
Gobierno (CAIGG), en su ultima version o el que lo reemplace.

El proceso de Gestiéon de Riesgos dara cumplimiento a los siguientes aspectos:

* | a existencia de un ambiente controlado de gestion de riesgos que, definido por
la Direccién, establezca estrategias institucionales y una estructura de supervision
adecuada que garantice su operatividad.

* | a definicién y documentacion de la exposicion al riesgo a lo largo de los procesos
y lineamientos, de acuerdo con los criterios de las Normas de Calidad.

*La cuantificacién del impacto y probabilidad de ocurrencia para cada uno de los
riesgos identificados.

» Evaluacion y seguimiento permanente de eventos que generen perjuicios
Hospital.

5. Responsables de la ejecucion.
Las responsabilidades asociadas a la gestion de riesgos en el Hospital so

= Director y Equipo Directivo HETG

= Comité de Gestién de Riesgos HETG

= Jefaturas HETG: jefes médicos, supervisoras de unidades y servicios clinicos
jefes de unidades de apoyo y asesoras de la direccion.

= Responsables de procesos-riesgos (jefaturas o funcionarios/as claves).

! El apetito al riesgo es lo que define si el riesgo esta dentro de los limites aceptados. Una organizacion que
desarrolla apetito al riesgo, desarrolla control en el manejo de los riesgos, atacando el espacio entre el
desempefio deseado y el desempefio real.
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* Auditor interno (Asesoria-Consultoria-Revision).

5.1 Definicion de Roles y Responsabilidades.

Estructura
Organizacional
funcional para fines de
Matriz de Riesgos

Responsabilidades
Administracién de

Riesgos

Roles Claves

Tareas

lefe
Auditoria
Interna

Equipo
Directivo

Comité de
Riesgos

Jefa
UPCLGE

Jefes Jefes
Unidades (VISLEL D
de apoyo y SSCC

Unidades
de apoyo
y asesoras

Unidades
y SSCC

Eguipe
Directivo

Camité de
Riesgos

lefe
Auditoria
Interna

Encargados
de
procesos-
riesgos

Rol supervisdor
Cordinar
decisiones

Director y equipo Directivo:

= Aprobacién de politicas

= Priorizar y definir criticidad de los riesgos

= Evaluar efectividad de matriz de riesgos

Comité de Riesgos:

= Supervisar y revisar implementacion del
marco de gestidn de riesgos

* Monitorear perfil de riesgos de la
institucion

" Asegurarse que los riesgos han sido
considerados en planes de mejora.

* Revisar el cumplimiento de planes de
mejora

Comprensién del

Jefaturas HETG:

* Definir prioridades de riesgo

* Emisién de matriz de riesgo por Unidad
y SSCC

= Arbitrar y resolver conflictos

* Alienar respuesta al riesgo a todas las

resgo estrategias de la organizacién y
objetivos
* Proponer planes de mejora
= Monitorear el avance general de la
implementacion de los planes de mejora
Encargados de procesos-riesgos:
Operacién y * Elaboracién de matriz de riesgos en
soporte. unidades y SSCC

Administrar y
reportarriesgos a
nivel de misién y

= Medicién de impacto de los riesgos
* Proponer planes de mejora a Jefaturas

objetivos = Monitorear el avance de matriz y planes
de mejora en sus areas de gestion.
. Auditor Interno:
Revision * Revisién del cumplimiento de riesgos
cumpimiento de especificos, fraude, oportunidad de
riesgos mejora, etc
especificos jora, eic. .
» Reportes al Director.
Unidad de Auditoria Interna:
Recolectar, * Comunicar y reforzar politicas de
analizar y reportar medicién y monitoreo del CAIGG y de
riesgos y CGR

respuestas a los
riesgos en forma
independiente y a
través de auditoria
interna

= Revision de cumplimiento de
actualizacién anual de matriz de riesgos.
= Revisién del cumplimiento de planes de
mejora. ]
= Reportes al Director.
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6. Desarrollo.

En atencion a lo indicado en el Documento Técnico N° 70 V 0.3 del mes de
septiembre de 2022 del Consejo de Auditoria Interna General de Gobierno CAIGG,
que versa respecto a implantacién, mantencién y actualizacion del proceso de
gestion de riesgos en el sector publico, teniendo como principal objetivo facilitar a
las organizaciones gubernamentales, la implementacién y cumplimiento del
Proceso de Gestion de Riesgos, asi como su mantenciéon y mejora continua,
sumado al enfoque técnico que esta basado principalmente en la Norma Chilena
NCh-ISO 31000:2018, Gestion del Riesgo - Principios y Orientaciones, y en el
Marco de Gestion de Riesgos Corporativos ERM — COSO lll, emerge la presente
politica que otorga especial preponderancia a la reduccién de los riesgos y apunta
al mejoramiento continuo de la gestion institucional del Hospital.

Tal como lo indica la resolucién que valida la presente politica, el comité de riesgos
como la Direccién del Hospital se comprometen anualmente a realizar una revisién
de la politica en el marco de los cambios del entorno y directrices del CAIGG.

6.1 Objetivos

Los siguientes son los objetivos de la politica de Gestion del Riesgo establecidos
por el Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames de Iquique:

6.1.1 Objetivo general

Definir la politica de riesgos del establecimiento hospitalario y precisar los roles
asociados al proceso de gestién de riesgos, buscando establecer el contexto
necesario para la implementaciéon, seguimiento y evaluaciéon de dicho proceso,
buscando la reduccibn o mitigacion de los riesgos que pueden afectar
negativamente al Hospital. Proporcionar una base estratégica y coherente para
tomar decisiones para cada tipo de riesgo.

6.1.2 Objetivos especificos

a. Diagnosticar los riesgos especificos inherentes al quehacer del Hospital,
asegurando la correcta ejecucién de las etapas de identificacion de los riesgos.

b. Evaluar los riesgos especificos inherentes al quehacer del Hospital, asegurando
la correcta ejecucion de las etapas de analisis y valoraciéon de dichos riesgos.

c. Definir los procesos que se deben abordar en la matriz de riesgos institucional a
través del uso de herramientas de gestiéon de procesos.

d. Propender a la elaboracién de la matriz de riesgos institucional y su actualizacién
anual.

e. Monitorear y evaluar el cumplimiento de los planes de mejora declarados frente
a los hallazgos y riesgos detectados.

f. Difundir en medios institucionales y al publico en general la matriz de rie
institucional.
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6.2 Criterios para el tratamiento de los Riesgos

a) El Hospital debe definir los objetivos con suficiente claridad para permitir la
identificacién y evaluacion de los riesgos relacionados.

b) Se identifican los procesos y riesgos asociados en matriz institucional para la
consecucion de los objetivos en todos los niveles de la instituciéon y se deben
analizar como base sobre la cual se ha de determinar como se deben gestionar.

c) El Hospital al evaluar la matriz de riesgos considera dentro de la bateria de
O riesgos la posibilidad de la ocurrencia de fraude.

d) De acuerdo a la matriz de riesgos, existen riesgos que tienen un nivel de
exposicion al riesgo igual o superior a la puntuacion "2". Estos riesgos deben ser
priorizados en atencion a su criticidad.

e) Junto a lo anterior, los procesos y subprocesos que por si mismos representan
niveles de priorizacion por su impacto y riesgo critico (MEDIO o MAYOR) son los
siguientes:

* Gestién de Control Interno
* Gestidon del Reclutamiento.
* Financiamiento de la actividad hospitalaria
* Comunicacién Interna y Externa en la institucion.
* Licitaciones
. * Adquisiciones y Compras publicas
* Contratos
* Rendicién de cuentas (Accountability)
= Estimacion presupuestaria
» Control financiero, Deuda.
* Pagos de facturas
* Gestion de cobro de licencia médicas ISAPRES
= Mantenimiento de equipos médicos, industriales, infraestructura,
ambulancias.
* Protocolizar la actividad clinica
* Gestion de pabellones quirdrgicos
* Programacion de la actividad clinica, médicas, no médicas y odontoldgicas.
=  Gestidn de lista de espera
» Calidad y seguridad del paciente

_ll I |
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* Capacitacion de funcionarios en IAAS

* Cumplimiento de las garantias explicitas en Salud

* Urgencias

= Hospitalizacion

= Atencién Abierta

* |magenologia, Laboratorio, Dialisis

= Gestion GRD

* Registro y calidad del dato DEIS

= Costos hospitalarios PERC

= Ciberseguridad

* Glosa honorarios suma alzada subtitulo 21

* Glosa horas extras subtitulo 21

* Gestién del Ausentismo laboral

* Prevenciéon de Delitos Funcionarios, el Lavado de Activos y el
Financiamiento del Terrorismo.

6.2.1 Capacitacion

Se solicitard a las jefaturas la actualizacién en formacién y certificacion de
competencias en control interno y matrices de riesgos.

6.3 Plazos asociados

El Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames de Iquique define que el proceso de
gestiéon de riesgos y la formulacion de la matriz de riesgos, se actualizara
anualmente.

7. Estrategia para abordar los riesgos

Para el Proceso de Gestién de Riesgos, se incorporaran todos los procesos que
desarrolla el recinto hospitalario, tanto aquellos que se relacionan directamente con
su razon de ser en salud, como los de apoyo y soporte.

En el marco del proceso de Gestién de Riesgos, el Director del Hospital y su equipo
directivo utilizara la metodologia del Consejo de Auditoria (CAIGG) esto es, se
levantaran estos procesos, desagregandose por subproceso, etapas, actividades y
riesgos y priorizara los procesos y subprocesos en funcion de la importancia relativa
de cada uno de ellos en el cumplimiento de la misién institucional y objetivos
estratégicos, para luego ser administrados, utilizando alguna de las siguientes
estrategias genéricas, que no se excluyen necesariamente unas a otras,
adecuandolas a la realidad del recinto hospitalario:

= Evitar el riesgo decidiendo no iniciar o continuar con la actividad que causa
riesgo.
= Aceptar o aumentar el riesgo a fin de perseguir una oportunidad.
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* Eliminar la fuente del riesgo.
* Modificar la probabilidad de ocurrencia del riesgo.
* Modificar las consecuencias.

= Compartir el riesgo con otras partes (incluyendo los contratos y la financiacién
del riesgo).
* Retener el riesgo en base a una decisién informada.

Cualquier estrategia que se elija, debe estar justificada en forma adecuada y estar
aprobada por el Director del Hospital.

El Director y su equipo se comprometen a realizar de forma periédica una revision
. de la politica de riesgos aqui establecida.

7.1 Prevencioén de lavado de activos, financiamiento del terrorismo y delitos
funcionarios

El 15 de mayo de 2015, el Ministerio de Hacienda distribuy6 a todos los ministerios
y servicios publicos del Estado, intendencias, gobernaciones y municipalidades, el
Oficio Circular N° 20 con orientaciones generales relativas a la Ley N° 20.818, de
18 de febrero de 2015, que introdujo importantes modificaciones a la Ley N° 19.913
que cred la Unidad de Analisis Financiero.

Entre las orientaciones, esta la obligacion de todas las superintendencias y los
demas servicios y 6rganos publicos sefialados en el inciso segundo del articulo 1°
de la Ley N° 18575, organica constitucional de Bases Generales de la
Administraciéon del Estado, de informar sobre las operaciones sospechosas que
adviertan en el ejercicio de sus funciones.

El Oficio Circular N° 20 fue acompafiado de una Guia de Recomendaciones para

. la Implementacién de un Sistema Preventivo contra los Delitos Funcionarios, el
Lavado de Activos y el Financiamiento del Terrorismo, la cual fue elaborada en
conjunto con la Unidad de Analisis Financiero.

Con esta obligacién se refuerza el compromiso y la colaboracion del Hospital Dr.
Ernesto Torres Galdames con los mas aitos estandares de transparencia y probidad
en la administracion del Estado, combatiendo la corrupcion y previniendo la
comision de delitos tales como el cohecho, fraude al fisco y malversaciéon de
caudales publicos, entre otros.

Para cumplir con la Ley N° 19.913, la Guia de Recomendaciones, asi como el Oficio
Circular N° 20 de Hacienda que la acompania, el Hospital debe inscribirse en el
Registro de Entidades Reportantes de la UAF, y se ha designado un funcionario
responsable de relacionarse con la UAF, quien debe coordinar politicas y
procedimientos de prevencion y deteccion de delitos, conforme las caracteristi
organizacionales propias del recinto hospitalario.

%
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A través de una adecuada evaluacion de riesgos, es posible desarrollar y mantener
un sistema preventivo antilavado de activos, delitos funcionarios y financiamiento
del terrorismo, otorgando la flexibilidad necesaria para direccionar y tratar dichas
amenazas.

Para garantizar el flujo efectivo de la informacién detectada como sospechosa, se
deberan generar canales de recepcion de datos que sean anénimos y seguros, y
que den garantias de confidencialidad a todos los funcionarios.

No es deber del Hospital como entidad reportante determinar si se esta o no ante
un delito base o precedente de lavado de activos. Basta con la sospecha de buena

. fe que se tenga al respecto, ya que solo las autoridades judiciales pueden definir si
se trata efectivamente de una operacion de lavado de activos.

La obligaciéon de reportar operaciones sospechosas a la UAF no exime de Ia
obligacién de denunciar al Ministerio Publico o a los Tribunales de Justicia los
posibles delitos que se adviertan en el ejercicio de las funciones, o de emprender
acciones para perseguir eventuales responsabilidades administrativas cuando
corresponda.

8. Matriz de Riesgos?

La matriz de riesgos es una herramienta usada para sistematizar el analisis de los
procesos, sus riesgos, la severidad de los mismos, los controles asociados y la
exposicion al riesgo que presenta cada uno. Es una presentacion grafica en forma
de Matriz en formato de Microsoft Excel, que es construida de acuerdo a una

. metodologia, permite identificar y priorizar los principales riesgos y exposiciones al
riesgo que afectan a los procesos y en consecuencia a la posibilidad de alcanzar
los objetivos institucionales.

9. Indicadores de Proceso de Gestion de Riesgos

Para evaluar el grado de cumplimiento, se establece el siguente indicador de
proceso:

técnico N°70 v3 del CAIGG, a saber:
UNIDAD
PLAmFrCAc&SN P
Y ZONTROL

m: CESTION

4 VAL KQPA/
2 Ministerio Secretaria General de la Presidencia, Consejo de Auditoria Interna General de Gobierno. (2020) L ;u'a
https://www.auditoriainternadegobierno.gob.cl/publicacion/formato-matriz-de-riesgos/
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Para el affo 2024, que se ha actualizado la politica de riesgos, se espera el
cumplimiento del 60% de las acciones relevadas en la matriz de riesgos
simplificada.

Para el afio 2025 y siguientes se espera el cumplimiento del 80% de las tareas del
plan de tratamiento, monitoreo por parte de Auditoria Interna y la actualizacién
anual de la matriz.

10. Encargados de Proceso-Riesgo

Para dar continuidad y soporte a los procesos y riesgos asociados, cada jefe de
servicios clinicos y unidades clinicas y de apoyo, dependientes de las
Subdirecciones o asesoras de Direccién, nombraran un encargado/a de procesos
quienes deben trabajar con la metodologia de definicion de procesos, control del
riesgo, medicién de impacto, etc. Esto es que seran responsables de llevar la
informacién de cada matriz de riesgo por servicio y/o unidad.

Las principales tareas de los encargados de procesos-riesgos son las siguientes:

= Elaboracion de matriz de riesgos en unidades y SSCC

* Medicion de impacto de los riesgos

* Proponer planes de mejora a Jefaturas

* Monitorear el avance de matriz y planes de mejora en sus areas de gestion

El rol de las y los encargados de procesos-riesgos es conocer la matriz de su
Servicio o Unidad, los procesos, subprocesos y etapas correspondientes. Deben
ser colaboradores de sus jefaturas en la actualizacién anual de la matriz, en el
levantamiento de la informacién sobre identificacién y trazabilidad de los riesgos y
mantenimiento de procesos de gestion de riesgos.

Junto con lo sefialado, trabajar con su jefatura en la medicién del impacto y
formulacién de respuestas apropiadas al riesgo, plan de tratamiento, medidas para
la mejora continua de procesos y monitoreo de las estrategias implementadas para
el tratamiento y mitigacion de riesgos.

El Hospital Dr. Ernesto Torres Galdames emitird una resolucién que formalice los
encargados de procesos-riesgos de todos los Servicios y Unidades del recinto
hospitalario.
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11. Diccionario de Riesgos?

a)

b)

Causa: factor externo o interno que genera un riesgo.

Control: Cualquier medida que tome la direccién u otros componentes de una
organizacién gubernamental, para gestionar los riesgos y aumentar la
probabilidad de alcanzar los objetivos y metas establecidos. La planificacién,
organizacion y supervisiéon de las acciones suficientes para proporcionar una
seguridad razonable de que se alcanzaran los objetivos y metas, corresponde
al jefe superior.

Control Interno: Proceso efectuado por todo el personal de una organizacién
gubernamental, para proporcionar un grado de seguridad razonable en cuanto
al logro de los objetivos dentro de las siguientes categorias: a) Eficacia y
eficiencia de las operaciones, b) Fiabilidad de la informacion, y ¢c) Cumplimiento
de las leyes y normas aplicables.

Dentro del marco integrado se identifican cinco elementos de control interno que se
relacionan entre si y son inherentes al estilo de gestiéon de la empresa. Estos son:

Entorno de Control.
Evaluacién de Riesgos.
Actividades de Control.
Informacion y Comunicacion.
Actividades de Supervision.

del riesgo y en su importancia estratégica.

Eficacia: Grado de cumplimiento de los objetivos planteados en la
organizacioén, sin considerar necesariamente los recursos asignados para ello.
La calidad del servicio es una dimensién especifica del concepto de eficacia
que se refiere a la capacidad de la organizacién gubernamental para responder
en forma rapida y directa a las necesidades de sus clientes, usuarios o
beneficiarios.

3 Ministerio Secretaria General de la Presidencia, Consejo de Auditoria Interna General de Gobierno. (2016).
Diccionario de Riesgos para el Sector Publico. RPI N° A-273617. Santiago de Chile.
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g)

h)

i)

k)

Eficiencia: Relacién entre dos magnitudes: la produccién de un bien o servicio
y los insumos o recursos que se utilizaron para alcanzar aquellos. Se refiere a
la ejecucion de las acciones, beneficios o prestaciones del servicio utilizando el
minimo de recursos posibles.

Encargado de un proceso: Profesional o jefatura que tiene directa relacion
con el proceso, lo identifica, define y monitorea, capaz de identificar riesgos
asociados. En el marco del DFL 29/2005 que sistematiza la Ley N°18.834 sobre
Estatuto Administrativo.

Entorno de Control: Componente del Marco Integrado de Control Interno
COSO 2013, el entorno de control es el conjunto de normas, procesos y
estructuras que constituyen la base sobre la que desarrollar el control interno
de la organizacién gubernamental. El Jefe de Servicio y su equipo directivo son
quienes establecen el "Tone at the top" o “Tono desde la Direccién” con
respecto a la importancia del control interno y las normas de conducta
esperables. Elemento fundamental del sistema de control interno. Se refiere a
la actitud y acciones de la direccidn respecto a la importancia del control dentro
de la organizacién. El entorno de control proporciona disciplina y estructura
para la consecucion de los objetivos principales del sistema de control interno.
El entorno de control contiene elementos como; integridad y valores éticos;
filosofia de direcciéon y estilo de gestion; estructura de la organizacién;
asignacion de autoridad y responsabilidad; politicas y practicas de recursos
humanos y compromiso de competencia profesional.

Estrategias: Tacticas globales que permiten enfrentar la problematica de
gestionar los riesgos, desde el punto de vista de su nivel de severidad y del
nivel de la exposicién al riesgo. Existen cuatro estrategias globales: aceptar,
reducir, compartir y evitar.

Etapa Relevante: Componente estratégico de caracter relevante en un
subproceso o proceso compuesto por actividades o tareas.

Evaluaciéon del Riesgo: Dentro del Proceso de Gestidbn de Riesgos, la
evaluacién del riesgo es el proceso global de identificacion del riesgo, de
analisis del riesgo y de valoracién del riesgo. Asi mismo, como componente del
Marco Integrado de Control Interno COSO 2013, la evaluacién del riesgo
implica un proceso dinamico e iterativo para identificar y evaluar los riesgos de
cara a la consecucién de los objetivos. Dichos riesgos deben evaluarse en
relacion a unos niveles preestablecidos de tolerancia. De este modo "
evaluacion de riesgos constituye la base para determinar como se gestio 0&1&‘
b
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I) Factores de Riesgo: Manifestaciones o caracteristicas medibles u
observables de un proceso que indican la presencia de Riesgo o tienden a
aumentar la Exposicion.

m) Gestion de Riesgos: Es un proceso estructurado, consistente y continuo
implementado a través de toda la organizacién gubernamental para identificar,
evaluar, medir y reportar amenazas y oportunidades que afectan el logro de sus
objetivos.

n) Impacto: Consecuencia que puede ocasionar a la organizacion la
. materializacién del riesgo. Puede haber mas de una consecuencia de un mismo
evento. Las consecuencias pueden estar en el rango de positivas a negativas.
Las consecuencias se pueden expresar cualitativa o cuantitativamente. Las
consecuencias se determinan en relaciéon con el logro de objetivos.

o) Matriz de Riesgos: Una herramienta usada para sistematizar el analisis de los
procesos, subprocesos, etapas, sus riesgos, la severidad de los mismos, los
controles asociados y la exposicion al riesgo que presenta cada uno.

p) Nivel de Riesgo: Severidad ante la ocurrencia del riesgo. Se determina por la
relacion | RIESGO = PROBABILIDAD x IMPACTO|

gq) Planes de mejora: Planes que define la organizacién para gestionar los riesgos
que se han priorizado en la fase valoracién de los riesgos y que deben sefalar
las estrategias y acciones orientadas a la gestién de riesgos.

. r) Ponderacion: Nivel de importancia estratégica de un subproceso dentro de un
proceso critico. La organizacion debe definir el peso relativo que cada
subproceso tiene dentro de un proceso critico, esto atendiendo a la relevancia
o importancia estratégica que tiene cada subproceso en la consecucion exitosa
de los objetivos de cada proceso critico. (Ver justificacion de la ponderacién).

s) Politica de Riesgos: Documento formal aprobado por el Jefe de Servicio, que
debe definir y documentar la disposicién y actitud de la Organizacién ante el
riesgo, conteniendo a lo menos los objetivos y compromisos con la gestion de
riesgo, el alineamiento entre la politica y los objetivos estratégicos, el alcance
o amplitud de la politica, los responsables de gestionar los riesgos y las
competencias que estos requieren, el compromiso de la direccién para la
revision periédica.

UNIDAD
PLANKICACISy ¢
Y SONTROL
DE GESTI0N

\ HOSPITALARIA

QuiUE_/
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y)

z)

Probabilidad: La posibilidad de ocurrencia de un resultado o riesgo especifico.
La probabilidad se puede expresar en términos cuantitativos, mediante escalas
que identifiquen niveles desde muy improbables hasta casi certeza.

Proceso: Conjunto de actividades intimamente relacionadas que existen para
generar un bien o un servicio, que cuentan con un ingreso de recursos, una
transformacion de éstos y una salida de servicios o productos, 7Hque tienen un
cliente interno o externo a la organizacion.

Proceso critico: Aquellos procesos identificados como claves para el logro de
la mision institucional a través del cumplimiento de los objetivos estratégicos.

Riesgo: Contingencia o proximidad de que suceda algo que tendra un impacto
en los objetivos. La posibilidad de que ocurra un acontecimiento que tenga un
impacto en el alcance de los objetivos. El riesgo se mide en términos de impacto
y probabilidad.

Riesgo Inherente: Es la posibilidad de que existan errores o irregularidades en
la gestion administrativa y financiera, antes de verificar la eficiencia del control
interno disefiado en la organizacion gubernamental. Este riesgo tiene relacién
directa con el contexto global de una organizacién e incluso puede afectar a su
gestion.

Riesgo Residual: El nivel de riesgo restante luego del tratamiento del riesgo.
El nivel remanente del riesgo después de que se han tomado medidas de
tratamiento del riesgo.

Severidad del Riesgo: Corresponde al nivel del riesgo originado por la relacion
entre la consecuencia y la probabilidad de ocurrencia.

aa) Subproceso: Corresponden a aquellos componentes principales en la

estructura de un proceso de estratégico, de negocio o soporte.

bb) Tolerancia al Riesgo: Es el nivel aceptable de la variaciéon alrededor del logro

de un objetivo de negocio especifico y se debe alinear con el apetito del riesgo
de una organizacion.




