72 e % INFORME DE SEGUIMIENTO A RIESGOS INSTITUCIONALES 2025
Iﬂ ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL
Al GARZON - HUILA

Garzdn, enero 20 de 2026

1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado de identificacion, analisis, valoracion, tratamiento y seguimiento de los riesgos
asistenciales, administrativos y financieros del Hospital Departamental San Vicente de Paul de Garzon
(Huila), con el fin de verificar la eficacia de los controles implementados, el cumplimiento de los lineamientos
institucionales y normativos en materia de administracion del riesgo, y la articulacion de estos con el Sistema
de Control Interno y el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, contribuyendo a la prevencién de
la materializacién de riesgos y a la mejora continua de la gestion institucional.

2. PERIODO

El presente informe de seguimiento a riesgos asistenciales, administrativos y financieros comprende el
segundo semestre de la vigencia 2025, correspondiente al periodo comprendido entre los meses de julio,
agosto, septiembre, octubre y noviembre de 2025, durante el cual se realizd la verificacion del estado de los
riesgos identificados, la ejecucion y efectividad de los controles establecidos y el avance en las acciones de
tratamiento adoptadas por las diferentes unidades funcionales del Hospital Departamental San Vicente de
Paul de Garzén (Huila).

3. NORMATIVIDAD O CRITERIOS

El presente informe de seguimiento se elabora con fundamento en la normatividad vigente aplicable a la
administracion del riesgo, el sistema de control interno y la gestion publica en las entidades del orden
territorial, asi como en los lineamientos institucionales adoptados por el Hospital Departamental San Vicente
de Paul de Garzon (Huila). En particular, se tienen en cuenta los siguientes criterios normativos y técnicos:

e Constitucion Politica de Colombia, articulos 209 y 269, relacionados con los principios de la funcion
administrativa y la obligatoriedad del control interno en las entidades publicas.

e Ley 87 de 1993, por la cual se establecen normas para el ejercicio del Control Interno en las
entidades y organismos del Estado.

e Ley 489 de 1998, en lo relacionado con la organizacién y funcionamiento de las entidades publicas
y los principios de la funcién administrativa.

o Decreto 1499 de 2017, mediante el cual se adopta el Modelo Integrado de Planeacion y Gestion —
MIPG, como marco de referencia para la gestion institucional y el control interno.

.
&
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e Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, vigente, en especial el
componente de Control Interno y la dimension de Gestion del Riesgo.

e Politica de Administracion del Riesgo y Disefio de Controles en Entidades Publicas, expedida por el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica — DAFP, version vigente, como marco
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metodoldgico para la identificacion, analisis, valoracion, tratamiento y seguimiento de los riesgos de
gestion, corrupcion, fiscales y de seguridad de la informacién.

e Lineamientos del Sistema de Control Interno y del Control Fiscal Interno, en lo relacionado con la
prevencion del riesgo fiscal y la proteccion del patrimonio publico.

e Politicas, manuales, procedimientos y lineamientos internos del Hospital Departamental San Vicente
de Paul de Garzdn, relacionados con la gestion del riesgo, el control interno, la prestacion de
servicios de salud y la administracion de los recursos institucionales.

e Plan Anual de Auditoria de la Oficina de Control Interno, vigencia 2025, en lo pertinente al
seguimiento a riesgos institucionales.

Estos criterios constituyen el marco de referencia para el desarrollo del seguimiento, el analisis de resultados
y la formulacion de conclusiones y recomendaciones orientadas al fortalecimiento de la gestion del riesgo y
del sistema de control interno institucional.

4. METODOLOGIA

El seguimiento a los riesgos asistenciales, administrativos y financieros se desarrollé conforme al Plan de
Accién de la Oficina de Control Interno, el cual establece la realizacion de este ejercicio con periodicidad
semestral, en concordancia con los lineamientos del Sistema de Control Interno y el Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion — MIPG.

Teniendo en cuenta que el Hospital Departamental San Vicente de Paul de Garzén cuenta con una estructura
organizacional amplia, conformada por dieciséis (16) unidades funcionales administrativas y quince (15)
unidades funcionales asistenciales, la Oficina de Control Interno implementa una metodologia de
seguimiento rotativo y progresivo, orientada a abarcar, en cada vigencia, un nimero representativo de
unidades funcionales, garantizando la cobertura integral de la institucion en el mediano plazo.

Para tal efecto, se dispone de una matriz histérica de seguimiento, vigente desde el afio 2022, en la cual se
registra la totalidad de las unidades funcionales del hospital, los periodos evaluados y los requerimientos de
evidencias realizados, con el propésito de asegurar un control sistematico, equilibrado y continuo sobre la
gestion del riesgo institucional.

En desarrollo del presente informe correspondiente al segundo semestre de la vigencia 2025, la metodologia
aplicada comprendio las siguientes etapas:

1. Seleccion de unidades funcionales objeto de seguimiento, conforme al esquema rotativo definido por
la Oficina de Control Interno, priorizando tanto unidades administrativas como asistenciales.

2. Solicitud a la Oficina Asesora de Planeacion de las matrices de riesgos institucionales vigentes
correspondientes a las unidades funcionales seleccionadas para el periodo evaluado.

3. Analisis preliminar de las matrices de riesgos, identificando la tipologia de los riesgos, su nivel de
riesgo inherente y residual, y los controles definidos para su tratamiento.

4. Requerimiento formal de evidencias a las unidades funcionales seleccionadas, solicitando soporte

documental de la ejecucion de los controles asociados:
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v De manera prioritaria, a los riesgos clasificados en zona de riesgo inherente nivel alto o
extremo.
v De forma aleatoria, a algunos riesgos ubicados en otros niveles, con el fin de verificar la
aplicacion general de los controles y fortalecer la cultura de gestion del riesgo.
5. Recepcion, revision y andlisis de las evidencias remitidas, evaluando la oportunidad, suficiencia,
pertinencia y coherencia de los soportes frente a los controles establecidos en las matrices de
riesgos.

Para el periodo objeto del presente seguimiento, se solicitaron evidencias a las siguientes unidades
funcionales:

e Unidades administrativas: Contabilidad, Defensa Juridica, Gestion Documental, Almacén,
Auditoria de Cuentas Médicas y Presupuesto.

e Unidades asistenciales: Consulta Externa, Enfermeria, Imagenologia, Laboratorio, SIAU, UCIA,
UCIN, Farmacia, Humanizacion, Nutricién, Terapias y Trabajo Social.

Los resultados obtenidos a partir de este ejercicio metodologico constituyen la base para el analisis del
estado de los riesgos, la eficacia de los controles implementados y la formulaciéon de conclusiones y
recomendaciones orientadas al fortalecimiento del Sistema de Control Interno y de la gestion integral del
riesgo en la institucion.

5. EVALUACION DE SEGUIMIENTO A MAPAS DE RIESGOS

En desarrollo de las funciones de aseguramiento y evaluacion asignadas a la Oficina de Control Interno, y
en cumplimiento de los principios de autocontrol, autorregulacion y autogestion previstos en el Sistema de
Control Interno, se realizé la evaluacion de los mapas de riesgos correspondientes a las unidades funcionales
objeto de seguimiento durante el periodo evaluado.

Este ejercicio se efectué con base en las matrices de riesgos institucionales vigentes, suministradas por la
Oficina Asesora de Planeacion, y tuvo como propdsito verificar la adecuada identificacion de los riesgos, su
clasificacion en la respectiva zona de riesgo, la definicion de planes de accion y controles, asi como el nivel
de cumplimiento de las acciones orientadas a su tratamiento, de conformidad con la metodologia de
administracion del riesgo adoptada por la entidad y los lineamientos del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion — MIPG.

La evaluaciéon se estructur6 por unidad funcional, mediante la presentacion de tablas que permiten
evidenciar, de manera clara y sistematica, la informacion asociada a cada riesgo identificado, incluyendo su
zona de riesgo, el estado del plan de accion, el nivel de cumplimiento y las observaciones resultantes del
analisis de las evidencias aportadas por las dependencias responsables.

Lo anterior constituye un insumo fundamental para valorar la eficacia de los controles implementados,
identificar posibles debilidades en la gestion del riesgo y formular conclusiones y recomendaciones
orientadas al fortalecimiento del control interno, la prevencion de la materializacion de riesgos y la proteccion
de los recursos y procesos institucionales.
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5.1. Evaluacion de Unidades Funcionales Administrativas

El seguimiento a las unidades funcionales administrativas comprendié las areas de Contabilidad, Defensa
Juridica, Gestion Documental y Almacén, en las cuales se evaluaron en total 24 riesgos, distribuidos

principalmente en niveles moderado y alto.

En la Unidad de Contabilidad, se identificaron diez (10) riesgos, frente a los cuales se evidenci6 el
cumplimiento de siete (7) acciones de control, con sus respectivos soportes, lo que refleja un nivel de
cumplimiento mayoritario; no obstante, persisten acciones pendientes de ejecucion que requieren
fortalecimiento para mitigar adecuadamente

CONTABILIDAD
2° Seguimiento a riesgos 2025

RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO

Posibilidad de afectacion econémica debido a la no
realizacion de la conciliacion bancaria con la unidad

los riesgos asociados a la gestion

ZONA DE
RIESGO

NIVEL DE

PLAN DE ACCION CUMPLIMIENTO

Realizar la conciliacién bancaria de forma

sistema o medicamentos o insumos sin orden de
despacho en el sistema.

de cuenta por pagar.

Posibilidad de afectacion econémica por sanciones de
1. las entidades de control por la presentacion inoportuna
de informes de Ley.

Realizar cronograma de presentacion de
informes de acuerdo a circulares u otros
medios que se reciban en la Institucion

Q

financiera.

OBSERVACIONES

1. . 2 . mensual conjuntamente con la unidad de
funcional de tesoreria, con efectos en la fidelidad de la i ! ;
. - — tesoreria y aportar el registro de Excel.
informacién de los Estados Financieros.
Presentar el procedimiento actualizado de
A ., o ) Elaboracion de cuentas por pagar, conel
Posibilidad de afectacion econémica debido a la . p Pag
2. he? ' fin de realizar la afectacion de forma
causacion equivocada de una cuenta por pagar. .
correcta en el sistema para un correcto
reconocimiento contable.
W ” . . Realizar revision de soportes para el
Posibilidad de afectacion reputacional debido que el - P P
L ) reconocimiento contable de avances o
proveedor no se encuentre en el registro Unico tributario . ) . . .
3 ] 1 anticipos (Registro Unico Tributario RUT,
respectivo, lo que ocasiona que no se tengala L .
) i . . contrato, solicitud del avance con visto
informacioén tributaria oportunamente. )
bueno de gerencia)
. % " - . Realizar conciliacion de informacion
Posibilidad de afectacion econémica debido a errores . .
- . financiera generada por las unidades
en la utilizacién de conceptos por parte de las deméas ) "
4, ) ) . financieras y se genera acta de reunién en
unidades financieras que genere un registro contable
ermado caso de que se presente alguna
inconsistencia. se evidencié el
EaNZar U TaNeTa UPUTTTE SUTGCIUT PU imleni de 7 de
Posibilidad de afectacion economica debido a error en correo electrdnico o de manera fisica al cLmp )
- ] . . ) las 10 acciones de la
5 en las tablas del programa Dinamica Gerencial por area de sistemas el informe sobre fallas que matiz de riesaos con
’ inconvenientes en los mddulos financieros y no realizar presente el médulo contable relacionadas i 9
ajuste en el médulo de contabilidad. con las actualizaciones requeridas SUS IeSpeciivos
nasncariac narn al sareacts fincion soportes
Posibilidad de afectacion econdémica al presentarse . I
) Realizar conciliacion con proveedores
facturas o contratos de proveedores no ingresados al . . o .
6. mediante circularizacién para validar saldos
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La Unidad de Defensa Juridica present6 un total de dos (2) riesgos, respecto de los cuales se evidencio el
cumplimiento del cien por ciento (100 %) de las acciones definidas en la matriz de riesgos, con soportes
suficientes y pertinentes, lo cual permite concluir que los controles establecidos se encuentran debidamente

implementados.

DEFENSA JURIDICA

2° Seguimiento a riesgos 2025

ZONADE ) AN DE ACCION NIVELDE porRVACIONES

IDENTIFICACION DEL RIESGO RIESGO CUMPLIMIENTO

RIESGO

Posibilidad de afectacion economica por sancion debido a la
no recepcion y verificacion de un proceso juridico en los
canales de nofificacion oficiales en la E.S.E hospital
Departamental San Vicente de Paul

Hacer seguimiento al registro de notificacion de
demandas mediante el diligenciamiento de un
formato de excel.

se evidencio el
cumplimiento de 2 de
las 2 acciones de la
matriz de riesgos con
sus respectivos
soportes

Realizar seguimiento al consolidado de
demandas notificadas, mediante el
diligenciamiento del formato de excel, en donde
se relacionan la totalidad de procesos en contra
de la E.S.E Hospital.

Posibilidad de afectacion economica por fallos judiciales
encontra de la Institucion debido a la respuesta extemporanea
3 en las demandas o acciones de repeticion interpuestas
encontra de la E.S.E Hospital San vicente de Paul y sus
funcionarios

Por su parte, la Unidad de Almacén reporté tres (3) riesgos, frente a los cuales se evidencié el cumplimiento
total de las acciones establecidas, con soportes adecuados, lo que demuestra una gestion efectiva del riesgo
en esta dependencia durante el periodo evaluado.

ALMACEN
2° Seguimiento a riesgos 2025

RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO

ZONA DE - NIVEL DE
RIESGO PLAN DE ACCION CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

Realizar registro de las actas de entrega yde
baja de activos fijos a las areas

Posibilidad de afectacion economica por falta de adherencia
4, al proceso de salida ybaja de elementos de la institucion
debido a la no aplicacion de los controles establecidos correspondientes.

se evidencio el
Realizar inventario trimestral en bodega de cumplimiento de 3 de
almacén. Realizar inventario semestral al &rea las 3 acciones de la
activos fijos. matrizde riesgos con
sus respectivos
soportes

Posibiidad de afectacion economica por multa o sancion
5. debido a errores en |a verificaciones los inventarios tanto de
insumos como de activos fijos

Posibilidad de afectacion economica por sanciones debido a
6. la perdida de insumos ydemoras en las entregas a las areas
que requieran suministros diarios y periodicos

Dar cumplimiento al cronograma de entregas

En la Unidad de Gestion Documental, se evaluaron nueve (9) riesgos, observandose el cumplimiento de
cinco (5) acciones de control, mientras que las restantes no evidenciaron ejecucién completa o soportes
suficientes, situacion que expone a la dependencia a debilidades en el manejo documental y en el
aseguramiento de la informacion institucional.
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GESTION DOCUMENTAL
2° Seguimiento a riesgos 2025

R ZONA DE %
RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO & PLAN DE ACCION
RIESGO
Presentar la necesidad por correo electrénico o
Probabilidad de afectacion en la imagen institucional por la ) ) P .
o R . X mediante oficio a la Gerencia con el fin de
1. pérdida de informacion debido a la falta de un software de MODERADO . - -
. solicitar la adquisicion de un software gestion de
gestion documental confiable. )
archivo.
Solicitar la adquisicion de un equipo
Probabilidad de afectacion en la imagen institucional por . . . i uip .
. multifuncional mediante correo electronico o
2. realizar el proceso de escaneo de documentos de manera MODERADO X X .
) ) ) N fisico que permita mejorar el proceso de
apropiada debido a la falta de equipo multifuncional. ) M
escaneo de informacion.
Probabilidad de afectacion en la imagen institucional por Capacitar al personal de la unidad funcional de
3. incumplimiento a las politicas institucional debido a fallasen | moperapo |gestion documental yaportar soporte (Lista de
los procedimientos ya existentes asistencia y evidencia fotografica)
Probabilidad de afectacién en la imagen institucional por Capacitar al personal de |a unidad funcional y
4. incumplimiento al acuerdo 042 del 2000 debido a fallas enlos| moperapo |aportar soporte (Lista de asistencia y evidencia
procedimientos ya existentes fotografica)
- B . . Elaborar yaplicar pretexto y postes en las
Posibilidad de afectacién en la imagen institucional por no e . R
) B ) capacitaciones realizadas en las unidades
5. adherencia a las capacitaciones debido a la falta de BAJO

evaluacion a las capacitaciones

funcionales aportar soporte (lista de asistencia y
resultados

Probabilidad de afectacion en la imagen institucional por

demoras en el procedimiento fransferencias documentales
6. i | ) MODERADO
debido a la falta de espacio para el almacenamiento de la

documentacion en el archivo central.

Solicitar mediante oficio la adecuacion de
espacio para el proceso de fransferencia
documentales.

Aplicar los formatos de transferencias
documentales y aportar soporte( Actas de
Transferencia Documental yformatos de
Inventario Documental FUID)

Probabilidad de afectacion en la imagen institucional por
1. dafios de documentos debido al desconocimiento del

Capacitar al personal de la unidad funcional de

demoras en |a contratacion.

MODERADO |archivo en limpieza ydesinfeccion yaportar
procedimiento de conservacion. soporte (Informe limpieza y desinfeccion)
Solicitar apoyo mediante correo electrénico o de
Probabilidad de afectacion en la imagen institucional por falta iy poy ) .
— By . forma fisica correspondiente a la solicitud de
8. de planeacion en la aplicacién del proceso debido las MODERADO

asesoria externa para el proceso de aplicacion
de las Tablas de Valoracién Documental ( TVD).

NIVEL DE
CUMPLIMIENTO

OBSERVACIONES

se evidencio el
cumplimiento de 5 de
las 9 acciones de la
matrizde riesgos con
sus respectivos
soportes

En términos generales, las unidades administrativas evidencian niveles de cumplimiento diferenciados, con
dependencias que presentan una adecuada implementacion de controles y otras que requieren fortalecer la

ejecucion y documentacién de sus planes de accion.

Adicionalmente, se deja constancia de que, pese al requerimiento formal realizado por la Oficina de Control
Interno para la remisién de evidencias relacionadas con la ejecucion de las acciones definidas en las matrices
de riesgos, no se obtuvo respuesta ni entrega de soportes por parte de las unidades funcionales
administrativas de Auditoria de Cuentas Médicas y Presupuesto. Esta situaciéon impidié efectuar la
verificacion del cumplimiento de los controles asociados a los riesgos identificados en dichas dependencias,
limitando el alcance del seguimiento y la evaluacion objetiva de la gestion del riesgo en estas areas.

Q
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1.2. Evaluacion de Unidades Funcionales Asistenciales

El seguimiento a las unidades funcionales asistenciales incluyo las areas de Consulta Externa, Enfermeria,
Imagenologia, Laboratorio, UCIA, UCIN, SIAU, Nutricion y Trabajo Social, en las cuales se evaluaron en total
96 riesgos, concentrados principalmente en niveles moderado y alto, asi como algunos clasificados como

extremos.

En Consulta Externa, se evaluaron diez (10) riesgos, evidenciandose el cumplimiento de siete (7) acciones
de control, lo que refleja avances importantes en la gestion del riesgo, aunque persisten acciones pendientes
que requieren seguimiento para evitar la materializacion de eventos adversos.

CONSULTA EXTERNA
2° Seguimiento a riesgos 2025

RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO R PLAN DE ACCION
RIESGO
Posibilidad de afectacion a la imagen institucional
1 debido a insatisfaccion del paciente por error en la toma CLERD verificar la realizacion de los mantenimientos
’ de examen debido a fallas en el mismo, por falta de preventivos a los equipos de la uf
mantenimientos preventivos los equipos
Posibilidad de afectacion en la imagen insfitucional por . . i
- 14 ) o realizar el proceso de induccién y
insatisfaccion del usuario, al presentar una mala practica ) - . .
2, . MODERADO [reinduccion en el personal asistencial que
en la toma del examen, por desconocimiento del . .
" ; . ingresa al servicio
procedimiento del personal asistencial.
Posibilidad de afectacion en la imagen insfitucional por registrar en nota de enfermeria verificar que
complicacion de la enfermedad del usuario debido a la el paciente haya cumplido con el iempo
3. V.. . . ) MODERADO -
exposicion del area afectada por realizar retiro de puntos ordenado por el especialista para el
antes de lo ordenado por médico fratante procedimiento
Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por " . . ”
. . ) o realizar actividades de induccion y
insatisfaccion del usuario, al presentar una mala practica ) . . .
4, L MODERADO |reinduccion a procedimientos y se registra
en la toma del examen, por desconocimiento del X ;
I . . evidencia
procedimiento del personal asistencial.
Posibilidad de afectacion en la imagen insfitucional por . " .
i i1 ) ) ) N realizar la educacién al paciente antes de
insatisfaccion del usuario debido a la desinformacion del . L I, .
5. o mopEeraDo  [realizar el procedimiento y diligenciar el
especialista frente a los resultados esperados y no - .
. consentimiento informado.
obtener los cambios esperados
Posibilidad de afectacién en la imagen institucional por . L . ”
o - o ) . realizar actividades de induccién y
insatisfaccion del usuario debido a errores en el . - - .
6. P . . MODERADO |reinduccién a procedimientos y se registra
procedimiento por falta de reinduccion del personal X ;
. ; evidencia
asistencial
Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por
posibles lesiones en el paciente debido a fallas en verificar la realizacion de los mantenimientos
7. ) o, . MODERADO . )
equipo de cauterizacion ocasionado por falta de preventivos a los equipos de la uf
mantenimiento preventivo
Posibilidad de afectacion a laimagen institucional, por la I . . ”
- » ) realizar actividades de induccion y
insatisfaccion a del usuario al presentar errores en la . - - .
8. ) . . ) MODERADO |reinduccion a procedimientos y se registra
toma de la muestra (insuficiente, inadecuada) debido al . )
- L evidencia
desconocimiento del procedimiento por parte del
Posibilidad de afectacion econdémica a la institucion por " . .
. . ; realizar asignaciones para los
posibles demandas y/o reclamaciones de los usuarios a - .
9. . . L MODERADO |procedimientos al personal capacitado y
por afectaciones o lesiones causadas en procedimiento L
) con mayor experiencia
de retiro de yeso
Afectacion en la imagen institucional por dificultad en la presentar solicitud oportuna a la
10 asignacion de citas por no tener la disponibilidad de MODERADO subdireccion del cuadro de tumos con la
' especialidades de manera oportuna por parte de la disponibilidad de especialidades por tardar
subdireccion afectando la programacion de las mismas. el 20 de cada mes.

NIVEL DE
CUMPLIMIENTO

OBSERVACIONES

se evidencio el
cumplimiento de 7 de
las 10 acciones de la
matriz de riesgos con
sus respectivos
soportes
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e INFORME DE SEGUIMIENTO A RIESGOS INSTITUCIONALES 2025
Iﬂ ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL
g GARZON - HUILA

La Unidad de Enfermeria presentd diez (10) riesgos; sin embargo, Unicamente se evidenci6 el cumplimiento
de dos (2) acciones, lo que denota un bajo nivel de implementacion de los controles definidos y una
exposicion significativa a riesgos asistenciales.

ENFERMERIA
2° Seguimiento a riesgos 2025

ZONADE | AN DE ACCION MVELDE  oBsErvaCIONES

RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO RIESGO CUMPLIMIENTO

Afectacion en laimagen de la UF debido a la inconformidad
1. de usuarios y familia por la desinformacién de los
procedimientos del usuario.

brindar informacién a los usuarios al ingreso de
los senicios y registrar en formato establecido

Insatisfaccion en el usuario debido a la demora en la
5. hospitalizacion por no disponibilidad de camas en los
senvicios

se realiza ronda diaria asistencias por las UF
para garantizar la disponibilidad de camas

verificar viabilidad del proyecto de compra de
nuevas incubadoras

Posibilidad de complicacién del RN debido a las hipotermias
identificada por las fallas en los equipos de traslado a la UCIN

Posibilidad de complicacién del usuario por un suministro
13.  |inadecuado de medicamentos debido a un mal
diligenciamiento de la tarjeta de medicamentos

revisar en cada turno las ordenes médicas y
diligenciar las tarjetas de medicamentos

Posibilidad de afectacion econdmica en la institucion ylo se realiza informe de revision de recargos para
17. personal debido a la falta de control en los recargos que se ~ |MODERADO el persona de manera mensual y se entrega al
generen al personal de manera mensual area de talento humano

se evidenci¢ el
cumplimiento de 2 de
las 10 acciones de la
matriz de riesgos con
sus respectivos
soportes

Posibilidad de afectacion a laimagen institucional por
insatisfaccion del usuario debido a fallas en la preparacion de
21, laprueba que puede causar complicaciones en la salud del
usuario debido al desconocimiento del procedimiento por institucion

se realiza cronograma de capacitacion de
induccion yreinduccién al personal nuevo de la

parte del personal asistencial

Posibilidad de afectacion en laimagen de la institucion por
afectacion en la salud de los usuarios debido a un posible

se realiza cronograma de capacitacion de

25. y . B induccion yreinduccion al personal nuevo de la
sangrado activo por falta de suministrar la recomendacion al insfitucis
. ) ) institucion
usuario por parte del personal asistencial
Afectacion en laimagen institucional por errores en la i
) B ) - se realiza el rotulado de las muestras con
ejecucion del proceso debido a una mala rotulacion de la i . i .
29. ) MODERADO informacién completa del paciente yen tiempo
muestra generenado confusiones en la entrega de los . X
real para evitar confusiones en las muestras
resultados
'g Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por se realiza cronograma de capacitacion de
— 33. complicacién de la salud del usuario debido a fallas en la MODERADO induccion yreinduccion al personal nuevo de la
L | practica aséptica en la realizacion del proceso institucion
o Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por no - T - )
Ny ) iligenciar registro diario de revision de equipo
dil tro diario d d
U:) 38. deteccion oportuna de las fallas en los equipos de d o
o ) N e reanimacion
reanimacion, debido a la falta de revision diaria adecuada
o}
©
©
—
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sy INFORME DE SEGUIMIENTO A RIESGOS INSTITUCIONALES 2025
Iﬂ ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL
) GARZON - HUILA

En Imagenologia, se identificaron ocho (8) riesgos, frente a los cuales no se evidencié cumplimiento de las
acciones definidas, configurdndose un escenario de incumplimiento total, con una alta probabilidad de
materializacion del riesgo si no se adoptan medidas correctivas inmediatas.

IMAGENOLOGIA
2° Seguimiento a riesgos 2025

ZONADE | AN DE ACCION MVELDE  oBsErvaciONES

RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO RIESGO CUMPLIMIENTO

Posibilidad de afectacion econémica en la institucién por
errores en las lecturas por la inadecuada preparacién debido

diligenciamiento permanente del libro registro

1. ala poca comprension del usuario a las orientaciones al . .
de recomendaciones a los usuarios

usuario por la falta de utilizacion de lenguaje claro e inclusivo
por parte del personal encargado

Afectacion en laimagen institucional generando
2. insatisfaccion en los usuarios por fallas en los equipos que
retrasen la entrega de resultados y/o reprogramaciones

verificar soportes de mantenimientos de equipos
dela UF

Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por
desconocimiento de la informacion suministrada debido a la

realizar registro del libro de recomendaciones

falta de utilizacion de lenguaje claro e inclusivo por parte del posterior a las recomendaciones
personal encargado
Posibilidad de afectacion econémica en la institucion debido diligenciar agenda de asignacion de citas
4. al aumento de demanda de usuarios por la duplicidad en la mensual para evitar la duplicidad de la se evidencio el
asignacion de cita, afectando la facturacion. informacion incumplimiento de las 8
acciones de la matriz
Posibilidad de afectacion en laimagen institucional en el de riesgos con sus
5 aumento de la insatisfaccion del usuario por retrasos en la reunion y plan de mejoramiento para disminuir respectivos soportes
’ agenda diaria debido a las demoras en la llegada del PQRS enla UF
personal asistencial
Posibilidad de afectacion en laimagen institucional en el
6 aumento de la insatisfaccion del usuario por las demoras en reunion con personal de traslado para socializar
) el traslado de los senicios al area de imagenes afectando el PQRS intemas y externas
tiempo para la toma del examen
Posibilidad de afectacion en la imagen institucional en el i L L
o B ) realizar andlisis estadistico mensual para
aumento de la insatisfaccion del usuario por las demoras en .
7. = evaluar de manera permanente la oportunidad
o) las lecturas por parte de los especialistas para hacer una
en la entrega de resultados
= oportuna entrega de resultados
—
&
i ) W ' . n
Mol L | Posibilidad de afectacion en la salud de los usuarios debido a ) - )
=~ Q@ ) ) verificar soportes de mantenimientos de equipos
o 8. las fallas en el estudio de los equipos generadores de dela UF
TR ! ela
= | radiacion ionizante que no cuenten con control preventivo
1))
[®)
©
©
—
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- INFORME DE SEGUIMIENTO A RIESGOS INSTITUCIONALES 2025
lﬂ ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL
Nag” GARZON - HUILA

La Unidad de Laboratorio presentd nueve (9) riesgos, con cumplimiento de tres (3) acciones, lo cual evidencia
un nivel de cumplimiento bajo y la necesidad de fortalecer los controles asociados a los procesos criticos del
servicio.

LABORATORIO
2° Seguimiento a riesgos 2025

RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO

ZONA DE n NIVEL DE
RIESGO PLAN DE ACCION CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

Posibilidad de afectacién en la imagen institucional por la
falta de preparacion del control de calidad interno para vigilar realizar mensualmente analisis de control
el buen funcionamiento de reactivos y dispositivos médicos interno de cada seccion
generando errores en los resultados.

20.

Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por error
1. en la semaforizaion generando posible perdicac del reactivo [moperaDo
proximo a vencer, por desconociemitno del personal del area

semaforizar los insumos deacuerdo a su fecha
de vencimiento

Posibilidad de afectacion en la imagen institucioan por
3. posibles eventos adversos debido a la falta de vigilancia que  |moberADO
no se detecte la falla de insumo y/o dispositivo.

Realizar reporte mensual de las alertas
sanitarias al INVIMA

Posibilidad de afectacion a la U.F. por errores en los
5. resultados provocados por la falta de revision de la calidad de
la muestra que altera la funcionalidad del equipo.

ejecutar el plan de capacitaciones de la UF

Se evidencio el
cumplimiento de 3 de
las 9 actividades del
plan de accion con
sus respectivos
soportes

Posibilidad de la afectacion en la imagen de la U.F. por fallas
en la identificacion de la muestra que no registra los datos
completos del usuario generando confusion en la entrega de
resultados.

ejecutar el plan de capacitaciones de la UF

Posibilidad de riesgo en la confiabilidad del resultado debido
11. ala calidad de la muestra por no cumplir con los requisitos de |MobErADO
preparacion para la recoleccion.

ejecutar el plan de capacitaciones de la UF

Posibilidad de falla en la productividad de la U.F. por la falta
de procesamiento de muestras debido al mal funcionamiento
del equipo ya que no se realizaron los mantenimientos
preventivos y adecuados de manera oportuna.

13. ejecutar el plan de capacitaciones de la UF

Posibilidad de errores en los resultados debido a fallas en la

© 15. transcripcion de resultados del equipo a la plataforma ejecutar el plan de capacitaciones de la UF
3 generando insatisfaccion en el usuario.
©

Mol
~ 9 Posibilidad de falla en la imagen institucional por la

b o L 9 . ”p ) diligenciar el formato diario de registro y entrega
=] 17. realizacién de procedimientos sin la educacion a los usuarios de consenfimientos informados

wn por no diligenciamiento del consentimiento informado.
o}

©
©

=
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INFORME DE SEGUIMIENTO A RIESGOS INSTITUCIONALES 2025
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL
GARZON - HUILA

En UCIA, se evaluaron siete (7) riesgos, observandose un cumplimiento parcial de dos (2) acciones, debido
a la ausencia de soportes suficientes, situacidn que limita la verificacion efectiva de la implementacion de los

controles.
UCIA
2° Seguimiento a riesgos 2025
B ZONA DE 4 NIVEL DE
RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO PLAN DE ACCION
RIESGO CUMPLIMIENTO
Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por la CUMPLE
1 posible demora en los procedimientos asistenciales a los realiza programacion mensual de cuadrosde | PARCIALMENTE
’ pacientes que se genera por la carga laboral debido a la turno de la UF (no remitio
inasistencia del personal de turno evidencia)
Posibilidad de afectacion econémica a la institucion por . o X »
. . realizar solicitud de asignacion de cama en el
demoras en el proceso de asignacion de camas, en L o .
3. L r ) ) senvicio e hospitalizacion y llevar registro de los
hospitalizacion, debido a que el tiempo estancia extra en UCI mismos
no es Reconocido por las aseguradoras.
Posibilidad de afectacion en laimagen institucional por . . .
el Al N X R dar informacion oportuna a los familiares de los
insatisfaccion de familiares de usuarios debido a las demoras . .
4. . . pacientes frente a la condicion clinica del
en la entrega de documentacion necesaria para el egreso del ) ) )
k paciente yregistrar en formato establecido
usuario.
Posibilidad de afectacion en laimagen institucional por . . .
— . - X . dar informacion oportuna a los familiares de los
insatisfaccion de familiares de usuarios debido a las demoras . o
5. . . pacientes frente a la condicion clinica del
en la entrega de documentacion necesaria para el egreso del . . )
) paciente yregistrar en formato establecido
usuario.
Posibilidad de afectacion en laimagen institucional por
9 insatisfaccion del usuario debido a la no ejecucion de realizar verificacion de las indicaciones médicas
| ordenes medicas quedando incompleto el tratamiento del yrevision del cumplimiento
usuario.
Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por . L .
] ) ) - realizar medicion de los iempos de respuesta
10. inoportunidad en el tratamiento debido a demoras en la X
} . de las interconsulta
respuesta de interconsulta del especialista.
CUMPLE
Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por
. I.I I ” I i fmagen ins u_ I P L, suministrar informacion a los familiares de los | PARCIALMENTE
1. insatisfaccion de familias debido a la falta de informacién de . i K L
= i . pacientes y registrar en formato establecido (no remitié
la evolucion del paciente por parte del personal médico. iCe

OBSERVACIONES

Se evidencid el
cumplimiento parcial
de 2 de las 7 acciones
de la matrizde riesgos
por cuanto no anex¢ los
respectivos soportes
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72 o BC INFORME DE SEGUIMIENTO A RIESGOS INSTITUCIONALES 2025
Iﬂ ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL
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g

La Unidad de UCIN present6 nueve (9) riesgos, evidenciandose el cumplimiento de una (1) accién, lo que
refleja un nivel critico de cumplimiento frente a los riesgos identificados.

UCIN
2° Seguimiento a riesgos 2025

ZONA DE

NIVEL DE OBSERVACIONES

PLAN DE ACCION CUMPLIMIENTO

RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO RIESGO
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posibilidad de afectacion a laimagen institucional por demora
en el traslado del paciente del servicio alojamiento conjunto ,
sala de partos , cirugia, urgencias a uci neonatal debido a la
falta de disponibilidad de camas en la unidad

posibilidad de afectacion a laimagen institucional por demora
en le traslado del paciente del servicio desde iami, consulta
externa, referencia a uci neonatal debido a la no
disponibilidad de camas en el senicio de uci neonatal

posibilidad de afectacion a laimagen institucional por la falta
e inadecuada informacion del paciente debido a no revision
ni registros de datos completos en historia clinica.

dar tramite oportuno a las salidas de los
pacientes para liberacion de las camas y dar
cumplimiento a indicador

dar tramite oportuno a las salidas de los
pacientes para liberacion de las camas y dar
cumplimiento a indicador

suministrar informacion oportuna del estado de
salud del RN yse realiza la evidencia llenado el
formato establecido con el familiar responsable.

posibilidad de afectacion a laimagen institucional por

demoras en la ejecucion de ordenes medicas por omision de
ronda medica debido a no aplicar el procedimiento de ronda |
ewolucion medica.

realizar ronda medica con el equipo
interdisciplinario para agilizar la realizacion de
procedimientos quedando registrado en HC

posibilidad a la afectacion de laimagen institucional por
demoras en la respuestas de las interconsultas solicitadas en
uci neonatal debido a no completar el procedimiento de
comunicarle al especialista de la solicitud de la
interconsulta.(personal de referencia y
CONTRAREFERENCIA)

posibilidad de afectacion a laimagen institucional por
omisién de datos relevantes para el proceso de remision del
paciente debido a no entrega del paciente al personal que
hace el fraslado.

posibilidad de afectacion alaimagen institucional por la falta
e inadecuada informacion del paciente en el recibo y entrega
de turno debido a la no elaboracién completa del pase

posibilidad de afectacion a laimagen institucional por caidas
del usuario durante el traslado a procedimiento especiales
debido a no aplicar el protocolo de traslado a procedimientos
especiales.

1.

posibilidad de afectacion de la imagen institucional por
demora del egreso del paciente al recibir la orden de salida
debido a demora en la realizacion de la documentacion.

generacion de interconsulta oportuna por parte
del especialista para medir el empo de
respuesta

Se evidencid el
cumplimiento de 1 de
las 10 acciones de la
matrizde riesgos con
sus respectivos
soportes

diligenciar la lista de chequeo de los
documentos entregados al auxiliar de referencia
que realiza el traslado del RN

realizar auditoria al PASE para verificar el
correcto diligenciamiento, para mejora del
proceso

realizar solicitud para realizar los procedimientos

especiales de los RN en el senicio.

realizar lista de chequeo en presencia del
familiar responsable del RN para verificar las
condiciones clinicas de paciente y hacer
entrega de documentacion frente a su manejo
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:rM INFORME DE SEGUIMIENTO A RIESGOS INSTITUCIONALES 2025
If;l ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL
Pt GARZON - HUILA

En el caso del SIAU, se evaluaron siete (7) riesgos, frente a los cuales se evidenci6 incumplimiento total de
las acciones solicitadas, lo que representa una debilidad significativa en la gestion del riesgo asociado a la
atencion al usuario.

SIAU
2° Seguimiento a riesgos 2025

5 ZONA DE - NIVEL DE
RIE IDENTIFICACION DEL RIE PLAN DE ACCION BSERVACIONE
SGO CACIO SGO RIESGO ccio CUMPLIMIENTO 08S CIONES
Posibilidad de afectacion en la imagen institucional, por
desinformacion de los usuarios frente a los procesos realizar acta con soportes de capacitacion a
8. o . ) ... _|mMODERADO ;
institucionales debido a la falta de espacios de capacitacion a usuarios de manera mensual
los usuarios ylo familiares.
Riesgo en la legitimidad del proceso de apertura de buzones, presentar acta mensual y registro fotografico de
2. por la inasistentencia de los miembros del comité, debido a la [moperapo la apertura de buzén, con los actores
falta de comunicacion previa a los mismos. involucrados

Afectacion de la imagen institucional por la insatisfaccion del
3. usuario al no ofrecerle la informacion de manera clara frente
a las necesidades que se generen en la atencion

consolidar de manera mensual las atenciones
ofrecidas a los usuarios en la UF.

Se evidencio el
incumplimiento de las 7
acciones de la matriz
de riesgos con sus
respectivos soportes

Posibilidad de intervencién disciplinaria por parte de entes de
control al no cumplir con los tiempos establecidos para
resolver las PQRS debido al elevado nimero de PQRS
radicadas en el érea.

se alimenta formato de PQRS con fecha de
recepcion y vencimiento para el seguimiento

Posibilidad de error en los datos generados en la UF de , ) ’
.. R alimentar la matrizde tiempo de espera y
medicion de tiempos de espera, por error en los datos X . ,,
5. r ) ) MODERADO analizar la informacion de manera mensual en
registrados en la plantilla de reporte, debido a |a falta de o L
comité de gestion clinica

revision y verificacion del proceso.

Posibilidad de complicacién de las condiciones de salud de
6. los usuarios por la demora en la gestion del oxigeno MODERADO
domiciliario, debido a la falta del lleno de requisitos

reportar de manera oportuna a las EAPB la
solicitud de oxigeno por correo electronico

Posibilidad de afectacion a la integridad del personal
7. asistencial por agresiones generadas por parte de usuarios  [MopERADO
ylo familiares por insatisfaccion con la atencion recibida,

se realiza comunicacion escrita de las
agresiones de los usuarios a las EAPB

Las unidades de Nutricién y Trabajo Social presentaron tres (3) riesgos cada una. Mientras Nutricion
evidencié cumplimiento total de las acciones definidas, Trabajo Social no presenté soportes que acreditaran
la ejecucion de los controles establecidos.

TRABAIJO SOCIAL
2° Seguimiento a riesgos 2025

5 ZONA DE 4 NIVEL DE
RIESGO IDENTIFICACION DEL RIESGO PLAN DE ACCION OBSERVACIONES
RIESGO CUMPLIMIENTO
Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por
Lol insatisfaccion del usuario debido a la falta de se realiza informe mensual en el cual se
= 1. acompafiamiento y busqueda de apoyo profesional para reportan los eventos atendidos con activacion de
—i
© atender las necesidades que presente en la ruta para riesgo sicosocial
-~ U :
o8 g I estancia se evidencio el
o Posibilidad de afectacion economica por falta de pago de los , o ) incumplimiento de 3
S 3 porcentajes establecidos por el MPS al usuario que generan se realiza estudio socioeconomico en formato de las 3 acciones de
’ institucional i i
n demostrar en recaudo. mstiuciona la n_qémz de riesgos
o) solicitadas
© Posibilidad de afectacion a laimagen institucional por se realiza llamado para familiares de gestantes
= 5. demora en los procesos asistenciales de la gestante por no . P . 9
o)) L - que requieren acompafiamiento
-S contar con el acompafiamiento familiar
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NUTRICION

2° Seguimiento a riesgos 2025
RIESGO

ZONA DE 4 NIVEL DE

RIESGO PLAN DE ACCION CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
capacitacion trimestral al personal
de cocina frente a las buenas praticas

de manipulacion de alimentos

IDENTIFICACION DEL RIESGO

Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por
posible contaminacion cruzada, debido a fallas en la

manipulacion de alimentos por falta de capacitacon del
personal

se evidenci¢ el
cumplimiento de 3 de
las 3 acciones de la
matriz de riesgos con
sus respectivos
soportes

Posibilidad de afectacion a la imagen institucional por
posibles complicaciones en la salud de los neonatos, al no
realizarse los registros correspondientes a la nutricion de
neonato, por falta de entrenamiento del personal del area

realizar capacitacion trimestral al personal de
unilac frente a la preparacion y conservacion de
formulas lacteas

Posibilidad de afectacion en la imagen institucional por una

posible contaminacion bacteriana en la leche materna debido
5. alaalamala practica asceptica en la extraccion , por falta de
capacitacion a las

usuarias

realizar capacitacion mensual a las
usuarias en buenas practicas para
extraccion de leche

Asi mismo, dentro del seguimiento efectuado a las unidades funcionales asistenciales, se evidencié que las
dependencias de Farmacia, Humanizacion y Terapias no remitieron respuesta ni soportes documentales
frente a la solicitud de evidencias realizada por la Oficina de Control Interno. En consecuencia, no fue posible
evaluar el nivel de cumplimiento de las acciones de control definidas en sus respectivas matrices de riesgos,
generandose una limitacion significativa para verificar la efectividad de los mecanismos adoptados para
prevenir la materializacién de los riesgos asociados a dichos servicios.

6. CONCLUSIONES

1. El seguimiento realizado por la Oficina de Control Interno durante el segundo semestre de la vigencia
2025 permitio evaluar la gestion de un total de ochenta (80) riesgos institucionales, correspondientes a
unidades funcionales administrativas y asistenciales, evidenciandose una mayor concentracion de
riesgos en los niveles moderado y alto, lo cual representa una exposicion relevante para la entidad.

2. Se evidencian resultados heterogéneos en el nivel de cumplimiento de los planes de accion y controles,
tanto en las unidades administrativas como en las asistenciales, coexistiendo dependencias con
adecuado cumplimiento y soportes suficientes, junto a otras con incumplimientos parciales o totales.

3. En las unidades administrativas, si bien se observan avances importantes en areas como Defensa
Juridica y Almacén, persisten debilidades en otras dependencias relacionadas con la ejecucion oportuna
de las acciones definidas y la debida acreditacion documental de los controles implementados.

4. Enlas unidades asistenciales, se identifican situaciones de mayor criticidad, particularmente en aquellas
dependencias donde se evidencio un bajo nivel de cumplimiento o incumplimiento total de las acciones
de control, lo cual incrementa la probabilidad de materializacion de riesgos que pueden afectar la calidad
de la atencion, la seguridad del paciente y el cumplimiento de los objetivos misionales del hospital.
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5. Se identificaron casos de cumplimiento parcial, asociados principalmente a la ausencia o insuficiencia
de soportes, lo que limita la posibilidad de verificar de manera objetiva la implementacion real de los
controles definidos en las matrices de riesgos.

6. El ejercicio de seguimiento evidencia la necesidad de fortalecer la cultura de gestion del riesgo en la
institucion, asi como la articulacién entre las unidades funcionales, la Oficina Asesora de Planeacion y
la Oficina de Control Interno, para asegurar una gestion integral, preventiva y sostenible del riesgo
institucional.

2° Seguimiento a riesgos 2025
RIESGOS RIESGOS RIESGOS TOTAL

N UNIDAD FUNCIONAL/SERVICO AREA BAJOS | MODERADOS EXTREMOS RIESGOS OBSERVACIONES SEGUIMIENTO

Cumplimiento de 7 de las 10 acciones de la
1/CONTABILIDAD ADMINISTRATIVO 1 9 10 matriz de riesgos con sus respectivos

Rt ento de Zae Tas Zacciones de Ta |
) DEFENSA JURIDICA ADMINISTRATIVO 2 2 matriz de riesgos con sus respectivos

tiplifiento de 5de las Yacciones de Ta |
3 GESTION DOCUMENTAL ADMINISTRATIVO 1 8 9 matriz de riesgos con sus respectivos

se evidencié el cumplimiento de 3 de las 3
ALMACEN ADMINISTRATIVO 3 3 acciones de la matriz de riesgos con sus

4 respectivos soportes
Cumplimiento de 7 de las 10 acciones de la

5 CONSULTA EXTERNA ASISTENCIAL 10 10 matriz de riesgos con sus respectivos
tARSiftfrents o zae Tas TUaCtoNET AE T
6 ENFERMERIA ASISTENCIAL 3 7 10 matriz de riesgos con sus respectivos

franfpimMemo oe Tas s atTones e T |
7 IMAGENOLOGIA ASISTENCIAL 8 8 matriz de riesgos con sus respectivos

Se evidencid el cumplimiento de 3 de las 9
LABORATORIO ASISTENCIAL 3 6 9 actividades del plan de accién con sus
8 respectivos soportes

Se evidenci6 el cumplimiento parcial de 2 de
UCIA ASISTENCIAL 7 7 las 7 acciones de la matriz de riesgospor

9 cuanto no anexo los respectivos soportes

Se evidencié el cumplimiento de 1de las 10
UCIN ASISTENCIAL 1 7 1 9 acciones de la matriz de riesgos con sus

10 respectivos soportes

Se evidencié el incumplimiento de las 7
SIAU ASISTENCIAL 5 2 7 acciones de la matriz de riesgos con sus

11 respectivos soportes

se evidencié el cumplimiento de 3 de las 3
NUTRICION ASISTENCIAL 3 3 acciones de la matriz de riesgos con sus
12 respectivos soportes

se evidencié el incumplimiento de 3 de las 3

TRABAJO SOCIAL ASISTENCIAL 3 3 . ) . .
acciones de la matriz de riesgos solicitadas

TOTAL RIESGOS 1 30 a8 o o |

7. Del total de dieciocho (18) unidades funcionales a las cuales se les solicitd la remision de evidencias
para el seguimiento a los mapas de riesgos durante el segundo semestre de la vigencia 2025, cinco (5)

13

b unidades no dieron respuesta ni aportaron soportes documentales, lo que representa aproximadamente
- § I el 27,8 % del total de dependencias requeridas. Esta situacion constituye una debilidad relevante en el
5 ejercicio de autocontrol y en la cultura de gestion del riesgo institucional, toda vez que la ausencia de
= informacién limita la capacidad de la Oficina de Control Interno para verificar la implementacién efectiva
n de los controles, incrementa la exposicion al riesgo y afecta la confiabilidad de la evaluacion integral del
_8 sistema de control interno.
s
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>
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7.RECOMENDACIONES

1. Fortalecer la implementacion y seguimiento de los planes de accion asociados a los riesgos clasificados
en zona alta y extrema, priorizando aquellas unidades funcionales que presentaron incumplimientos
totales o niveles criticos de cumplimiento.

2. Requerir a las unidades funcionales que presentaron cumplimientos parciales o incumplimientos, la
formulacion y ejecucion de planes de mejora especificos, con responsables, plazos definidos y
mecanismos de seguimiento, orientados a subsanar las debilidades identificadas.

3. Reforzar, con el acompafiamiento de la Oficina Asesora de Planeacion, los procesos de socializacion y
capacitacion en materia de administracion del riesgo, con énfasis en la correcta identificacion de riesgos,
definicion de controles y generacion de evidencias verificables.

4. Exigir a todas las unidades funcionales la documentacion adecuada y oportuna de los soportes que
acrediten la ejecucion de los controles, garantizando la trazabilidad y verificabilidad de la informacién
suministrada en los ejercicios de seguimiento.

5. Implementar mecanismos internos que permitan realizar autoevaluaciones periddicas del riesgo por
parte de las unidades funcionales, como herramienta de autocontrol y mejora continua, en concordancia
con los principios del Sistema de Control Interno.

6. Mantener y fortalecer la estrategia de seguimiento rotativo y progresivo implementada por la Oficina de
Control Interno, con el fin de asegurar la cobertura integral de todas las unidades funcionales y la mejora
continua de la gestion del riesgo institucional.

7. Se recomienda a la Alta Direccion reforzar los lineamientos institucionales sobre la obligatoriedad de
suministrar informacion y soportes en los ejercicios de control interno, e implementar mecanismos de
seguimiento y responsabilidad administrativa y disciplinaria que contribuyan a fortalecer el compromiso
de las dependencias con la gestion del riesgo y el Sistema de Control Interno.

8. Informar los resultados del presente seguimiento a la Alta Direccion, con el propésito de que se adopten
las decisiones administrativas y estratégicas necesarias para mitigar la exposicién al riesgo y fortalecer
el control interno en la entidad.
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