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Jefe :
OVEIDA PARRA NOVOA
Gerente -

E.S.E Hospital San José del Guaviare
San José del Guaviare

Asunto: Evaluacion Riesgos de Gestion Segun_d_o Semestre Vigencia 2023

‘ 1w

Cordial saludo, Jefe Oveida,

De manera respetuosa remito evaluacion del Mapa de Riesgos de ' Gestion,
“correspondiente al || semestre de la vigencia 2023: al respecto y de acuerdo a la
verificacion realizada a través de del software Almera de la Entidad, la ESE Hospital San
Joseé 'del Guaviare, ha identificado 34 Riesgos de Gestion, los cuales fueron tratados de
conformidad a la politica de Gestion del Riesgo adoptada por la entidad y sistematizados
y gestionados en el software Almera, donde cada responsable del control adjunta la
evidencia de cumplimiento; la Oficina de Control Interno de Gestion, realizdé seguimiento y

evaluacién al cumplimiento de la ejecucion de controles disefiados para_.la mitigacion en

la materializacién de estos Riesgos; cabe resaltar que este informe es publicado en la

pagina Web de la institucion, asi mismo el documento Excel completo del Mapa de

Riesgos de Gestion el cual es parte integral de este informe.’

Tabla No 1.

;~;.iz?-f‘;fs:‘;,ﬁie‘sc'os~‘DE‘-’fG_Es_f|‘0‘Ng‘|‘|ﬁ;s'EMESfﬁ’_E}v[G:?zdz'a’r.zj_-i'é.?;:_..‘;}:-‘

No. AREAS/SERVICIO/PROCESOS | No. RIESGOS IDENTIFICADOS | NO. ACTIVIDADES DE CONTROL

) 34 35 : ~ 39

En la tabla No. 1 se observa 35 Riesgos de Gestion identificados, correspondientes a 34
procesos de los diferentes servicios asistenciales y areas administrativas de la Institucion,
de igual manera se establecieron 39 controles, conformando asi el Mapa de Riesgos de
Gestién de la ESE Hospital San José del Guaviare para la vigencia 2023, asi mismo se

evidencia una gestion del Riesgo inmersas en el marco de la politica de riesgos de la
Entidad. : : :

Tabla No 2. Actividades de Control con un cumplimiento del‘100%:
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terglversar  Informacién | comunicaciones realizara programas ejecu_ta de manera
de los servicios de | radlales sobre los diferentes consisten por el
salud, por parte de los | procesos y procedimientos de la responsable.
usuarios y/o medios de | entidad, para el conocimiento de los
comunicacién (emisoras | usuarios con el fin de mejorar la
locales y redes | percepcidn de la ESE hospital San
sociales), lo cual afecta | José del Guaviare.
la imagen de la entidad. —
Posibilidad de no | El Sistema de Geslion de Seguridad
realizar la investigacién | y Salud en el Trabajo, una vez se
de los . accidentes | presente el evento (accidente de
) laborales que se | trabajo), convocara el grupo El  control se
Seguridad y presentan en  los | investigativo de acuerdo a lo ejecuta de manera
Salud enel servidores Yio | establecido en la noma vigente | Ejecutado 100% | Consistente por el
. Trabajo contratistas de la E.S.E. | (1401 de 2007), con el fin"de . responsable.
Hospltal San José del | identificar el motivo y realizar las
Guaviare. acciones de mejora, y de esta
manera disminuir la accidentalidad
laboral por la misma causa.
‘ El Lider del proceso debera realizar
Posibilidad de pérdida | la intervencion de los fondos
de la memoria histérica | acumulados (clasificacién,
de la entidad | ordenacién, organizacion y
(documentos para la | descripcién de informacién) de El  control~ se
cultura, la ciencia, y la | acuerdo a la normatividad eiecuta de forma
Gestion investigacién), debido_a | archivistica la cual serd presentada Eiecutad 100% c{Jnsisiente or el
Documental la inexistencia de las | mediante un informe con sus jecutado 2 responsabl P
TVD ~ (Tablas de | respectivas  evidencias, registro (F aﬁgnelainfgrme)
valoracion documental).. | fotografico y los (FUID) formato '
unico de inventario documental, con
el fin de propender la conservacion y
preservacion de _ la memoria
institucional. ;
e Posibilidad de violacién
al debido proceso por
vencimiento de términos
de las diferentes etapas | E| profesional del proceso debera
procesales dentro de los | emitir los autos de conformidad con El  control se
Control Interno | procesos disciplinarios, | lo establecido en la ley 1952 de Eiecutad 100% ejecuta por el
Disciplinario lo cual generaria nulidad | 2019 reformada por la ley 2094 de jecutado ° responsable..
e de procesos | 2021 y demas normas :
disciplinarios y | concordantes.
vulneracién al derecho
constitucional del debido
proceso.
Posibilidad de recibir
cotizaciones que no !
cumplgn . con las El lider del proceso de geslién de
especificaciones ; .
sl costos, realizara notificacion —a .
solicitadas en la través . de | Se evidencia
: ; os canales de .que
necesidad, debido a que | .,y nicacion  institucional ( el control se
Costos el drea responsable no - cafreo Ejecutado 100% e
: \ ‘ . electronico), donde se Informa al L ecuta de manera
' verifica la informacién 4rea 186 h . consistente por el
ue envia. con el fin de pgnsable las inconsistencias
q ' o de las cotizaciones con respecto a la responsable.
generar los anélisis de .
costos de acuerdo a la necesidad.
necesidad que se .
presenta.
Posibilidad de que la | El Lider del proceso realizara .

" Auditoria de respuesta emitida a-las | evaluacién de la calidad de las Se evidencia
Cuentas glo'sa‘s. no subsane la | respuestas a las glosas emitidas por Ejecutado 100% ' e;ecqcnon ;
Medicas objecion presentada por | el personal del drea de Auditorla de o3 consistenta del

parte de la Entidad | Cuentas Médicas, realizando una control - por el
Responsable de Pago, | revisién aleatoria de una cantidad 9 [fesponsable.

4 v : Sk 2 : rle a n'
- "El Fospital a ou Seniceo
San José Del Guaviare. Calle 12 Carrera 20 - B, La Esperariza, TEL: {608) 5840535 :
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recursos de la entidad. funcionario, con el objeto de .
. identificar ~ hallazgos  en la : ’ -
justificaciéon de las objeciones :
presentadas y establecer_acciones | ;
de mejora. L
‘Fs’o!s;ifbilidad de | El equipo de auditoria concurrente o
ubfacturacion de | debera realizar e} seguimiento de la ; :
Auditor Zewic‘ios | prestados | historia clinica de los pacientes que / szcu donevrdenma
uditoria urante la estancia | egresan de la E.S.E. Hospital San . -
Concurrente hospitalaria. .ﬂgsé del Guaviare, con gl fin de Ejecutado 100% con5|sltente de:
identificar hallazgos en los servicios ,rCOSMrzsabF;or e
prestados producto de la _ | resPe ’
subfacturacién.
Posibilidad de -
Inadecuada segregacion | EI profesional de la Gestién
de residuos | Ambiental, realizard sensibilizacion Se evidencia
! hospitalarios y similares | mensual por cada una de las areas ) ejecucion del
en los diferentes | administrativas y asistenciales de fa control por el
Gestién ser\(iciqs de la | entidad, con el fin de dar a conocer responsable.
Ambiental Institucién, de acuerdo | la adecuada segregacién de los [ Ejecutado 100% Se recomienda,
al cédigo de colores, lo | residuos hospitalarios y similares, de : que las evidenclas
cual _podria generar | acuerdo - a los lineamientos tengan mas
contaminacién al medio | establecidos en el (PGIRHS), con el correspondencia
ambiente,r  accidentes | fin de mitigar el impacto amblental y con el control.
laborales y | los accidentes laborales.
__ | enfermedades. _
~ | Posibilidad de | EI lider del proceso realizara El control se
incumplimiento de las | seguimiento “trimestral a las ejecuta de manera
metas y actividades | acciones y metas programadas en el consistente por el
) formuladas en el plan de | plan de accién institucional, con el responsable  del
: accién 2023 lo cual | objeto de llevar a cabo el monitoreo , control. (Se
Planeacidn afecta los resultados 1:19J las metas de acuerdo con los Ejecutado 100% recomienda
propuestos en el Plan | objetivos estratégicos. B corregir en la
Estratégico de la ESE. i portada la fecha
Hospital San José del del informe del 4
Guaviare. _ trimestre).
Posibilidad de no
cumplir con la
oportunidad ~ en la | Ellider de consulta externa realizara Se evidencia
asignacion de citas para | un Informe trimestral de andlisis de : ejecucién -del
Consulta especialidades basicas | oportunidad, el cual servird de base | Ejecutado | 100% | control de manera
Externa lo cual afecta la | para la toma de decisiones en la consistente por el
necesidad de los | subgerencia de servicios de salud. responsable.
usuarios y genera .
insatisfaccion.
Posibilidad de _la|El Lider del proceso de
generacion de | epidemiologia, implementara
informacién no veraz y | estrategias de comunicaciéon Y
oportuna en los eventos socializacién (video, informa, clips
de vigilancia en salud informativo a través de grupos de El  control se
publica, debido a fallas | WhatsApp), para al personal ejecuta por el
en el proceso de asistencial, realizarad induccién al responsable
induccién para el | personal nuevo sobre la importancia ) Se eviaencia
Epidemiologia personal asistencial. de la notificacion de eventos en | Ejecutado 100% acciones en cada
salud publica, se notificara a la 7o de las
coordinacion médica y a |la actividades de
subgerencia de servicios de salud la control.
falta de notificacién de evenlos por
parte de los médicos, con el fin de !
realizar el correcto ditigenciamiento )
de las fichas por parte del personal
p médico. _
oA
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ep::;t;'ilgggala radiacig: Realizar el control de docimetria | control se ejecutd
Imagenalogla por cada astudio mensu_al de ca:da lecnblqgo' donc:e Ejecutado 100% de b, manera’
radiolégico por parte del se verifica el nivel de radiacion a la consistente por e
personal del servicio. que se expone. responsable.
Posibilidad de que se
presenten cafdas de )
pacientes en el servicio, | El lider qel Pproceso debera realizar I control se ejecuté
lo cual puede generar | la capacitacion sobre el protocolo de . de manera
Hospitalizacién (fracturas de cadera, | riesgo de calda para el personal de | Ejecutado 100% consistente por el
trauma craneo | enfermerla, con el objeto de medir responsable
encefalico, eventos | adherencia y mitigar el riesgo. '
adversos) y demandas S
para la entidad.
Posibilidad de . = " Se evidencia
desequilibrio econémico SII (sigor?r::ad?rdeil s:zrv_:cnp. reahzTr: gjecucion -~ del
en el servicio del | ?uct 8o ralea °ré° me(r;sual contral  por el
Etnopabellon, lo cual S laciuras  genera a?l e los responsable  del
afecta la productividad egresos del Etnopabelion, para proceso. ’
del servicio. Identificar ; hallazgo; par Se recomienda
Hospitalizacién . subfactqracnén o madecugda o ajustar la
: /Etnopabellon asignacién del centro de atencién, | Ejecutado 100% tecuencia del
de igual forma se notificara al area control y que el
respectiva (Facturacién), con el fin mismc se diséfhe
de corregir las desviaciones con los pasos
encpn!radas y asi garantizar el establecidos en la.
X g::;ﬁ:?o registro de los egresos del guia metodolégica
: : i del (DAFP). 3
\ Posibilldad de ' no .
El lider del proceso de laboratorio
g::ﬁlr:r:es reporte ;:_: clinico, debera verificar la aplicacién.
diagnéstico  de In?ano y gestion de la lista de chequeo
Agudo de Miocardio por reactivos para el diagndstico del El  control se
. gudo’de Miac POT | Infarto Agudo de Miocardio (IAM) ejecuta
Laboratono no .d'5p°n'b'l'dad. de por parte del personai auxiliar de | Ejecutado | . 100% consistentemente
Clinico react:yo_de troponina | bacteriologfa el cual se realiza de por. el
cuantitativa, o que | h e o mensual, con el fin de llevar responsable.
|mp091b|ht'a uc;lal el seguimiento y monitoreo de
c.""ﬁma.c'on € | reactivos (troponina 1 cuantitativa)
diagnéstico Y | en el servicio
_ tratamiento oportuno. ’ 3 .
) Posibiidad de no El control se
~ | reconocimiento del valor | El lider del proceso realiza la ejecuta por el
establecido en las tarifas | notificacion de la resolucidn de responsable  del
_de transporte asistenclal | tarifas estipuladas para el servicio proceso.
f . basico y medicalizado | de transporte asistencial basico y Se  recomienda
Referencia y propias  del HSJG, lo. | medicalizado a la EPS respectiva Elecutado 100% ajustar la
Contra cual ocasiona pérdida | mediante un correo electrénico | SIECU ° | frecuencia,  para
Belsrancia de recursos econdmicos | institucional, el cual sera previo a la que esta
generando (glosas) generacion de la autorizacidn, con el corresponda a la
! : objeto de dar a conocer el valor del medida de las
h4 servicio ofertado. veces que se
ejecuta el control. .
Poslbilidad de no
realizar el reporte de
. | eventos adversos dle ; Bl “control’ . sa
mar;era %p ortuna, 10 | pealizar evaluacién periédica de las i ejecuta de manera
Segurigad del g:ﬁazgg;epgr pgsge?; notas de enfermeria que pemmite Ejecutado’ 100% .consistente por el
paciente | mejorar el registro en el proceso de ~ responsable.
_los entes de control y las l
atencién
empresas
administradoras de
planes = de beneficios

(EAPB). ' -
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5 Posibilidad de no ‘ : - Se realizé
realizar el reporte. de retroalimentacion,
eventos adversos de sin embargo, el
manera oportuna, lo informe no
cual puede generar evidencia las
hallazgos por parte de | El lider de seguridad del paciente, caracteristicas o el
los entes de control y las | deberad realizar, realimentacién de criterio definido en
Seguridad del empresas . los casos de deficlencia de los _ el control
paciente administradoras de | registros clinicos relacionados con | Ejecutado 100% | "realimentaclén de
planes de beneficios || los eventos adversos de dificil los casos de
(EAPB). investigacién, con el objeto de deficiencia de los
mejorar el registro clinico. - registros  clinicos
relacionados con
los eventos
adversos de dificil
investigacion,”
Posibilidad de entregar
Hemo componente :
L e T | e ot el conrol e
. . . N r
e | gererata una posble | e do papecian - weroclo da | Elecutado | 100% | it or
Transfusién o evento irazabiiad; c':c’;? el fin de vzriﬁqar ol responsable.
adverso a  paciente. correcto procedimiento establecido.
transfundido. i
Posibilidad de o
incumplimiento por parte
del auxiliar de
enfermeria del servicio | El Iider del proceso de transporte
de ambulancia en el | asistencial realizard la soclalizacion
T 4 E:argue de la bitacora | al personal auxiliar de enfermeria Se evidencia
ransporte registro clinico de los | responsable del cargue de la i - A 1
Asistencial pacientes que son | biticora en el sgﬂware de Ejecutado 100% EJeCucllOﬂ - el
trasladados en | DINAMICA GERENCIAL, con el fin control.
ambulancia) al software | de apropiar y adherir la Importancia
institucional del registro.
(DINAMICA.NET), para
ser anexada en la
_ | factura de cobro. ‘
= Posibilidad de estancias | El Lider. del proceso realiza la
hospitalarias verificacién de la situacion del
injustificadas, -~ a  la | paciente; de acuerdo a la necesidad
espera de un tramite | se notifica a la EPS para la
administrativo ubicacién de albergue y transporte, s o
(autorizacién de | una vez se obtiene la autorizacion S o evidencia
serviclos, ICBF, | de la EPS, se informa a la red ejecucién del
comisarlas de familias, | contratada que autoriza el pagador control.
hogar de tercera edad, | para que ' asigne albergue, § .
transporte y albergues) | transporte y/o aerolinea), el proceso § Se  recomienda
Trabajo social | por parte del | de solicitud se lleva a cabo mediante | Ejecutado | 100% | '€ner en cuenta
asegurador. oficio Institucional y formato de disedar el control y
entrega (aprobado por el HSJG), de evidencias
‘igual manera se notifica mediante teniendo . en
oficio .al ente territorial (Alcaldia y oo ([cuenta la guia
Gobernacion), Personerias metodoléglca  del
,Comisarias, Defensorla del Pueblo DAF.P.
y EPS entre otras, para designacion ’
de hogar de tercera edad en caso
de requerir un adulto mayor en
situacién de abandono.
Posibilidad de calda del | EI (ider del proceso realizara
Unidad Materno paclente en [a unidad | capacitacion del protocolo de riesgo - El control se
Infantil matemo Infantil, lo que | de calda al personal de enfermeria [ Ejecutado 100% - | ejecuta de manera
puede generar lesiones | (UMI), con el fin de medir consistente por el
(trauma craneo | adherencia al protocolo por parte del responsable

"Eé Fospital a ou Smww
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encefalico, fracturas de | personal, y de esta manera mitigar
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cadera, eventos | el riesgo.
adversos) y demandas
para la entidad. -
Posibilidad de calda del
paciente en la unidad
materno infantil, lo que o d El  control  se
Lo uede generar lesiones | Medir adherencia al protocalo de
Umd:athq:erno ?traumag craneo | identificacién del paciente al [ Ejecutado 100% ejecuta por el
el encefalico, fracturas de | personal del servicio de la UMI responsable.
cadera, eventos
adversos) y demandas
para la entidad.
Posibilidad de estancias g :
prolongadas no | Realizar seguimiento a la
justificadas lo  cual | oportunidad en la toma de El  control se
) genera Insatisfaccién del | ecografias en el ‘servicio de ) . ejecuta de manera
Urgencias usuario pérdida de [ urgenclas ‘a  pacientes en | Ejecutado 100% | Consistente por €l
recursos econdmicos y | observacion, con el fin de minimizar responsable.
afectacién de la imagen | las  estancias - prolongadas no
en ‘el servicio de | justificadas.
urgencias. _&
Posibilidad de e
Incumplimiento en - la | 1. El tider del proceso de atencidn
presentacion de las | al usuario, realizara el envio de la
respuestas a las | peticion, queja y reclamo (PQRS)
peticiones, quejas y | mediante correo institucional a las
reclamos, (PQRS) por | &reas responsables de establecer
pate del personal | la respuesta oportuna, de igual El  control se
responsable jo | manera se debe establecer . o ejecuta de manera
SiAU implicado.  Mayor yz\I recordatorios  periddicos para la Ejecutado 100% consistente por el
tiempo establecido. Con | fecha de respuesta en el menor responsable. .
el fin de evitar tramités | tiempo posible, asl como también se
juridicos (demanda o | debe presentar la gestion de las
sancién), planes de:| peticiones quejas y reclamos ante el
mejoramiento, por parte | comité de PQRS, con el fin de
de los entes de control | establecer acciones de mejora,
que afectan a la entidad.

Se observa en la tabla No. 2 que 25 controles fueron ejecutados de manera consistente
por los responsables, nimero que equivaie al 64% de total de los controles disefiados y
registrados en el mapa de Riesgos de Gestion para la vigencia 2023. Se resalta que estos
procesos estan activos para mitigar la materializacion de los riesgos y cumpllmlento de
sus objetivos; Sin embargo, es importante atender las recomendaciones dadas por la
Oficina de C.I.G en el presente informe.

Tabla No 3 Actlwdades de control con cumpllmlenlo parmal _

“UNIDAD DE .| RIABE I
. IRIESGO AVANCE e
El profeslonal del :
proceso, realizara
Desconocimiento del | U2 mvesigaciin de
) mercada pes brindar g‘:ﬂr:fa;ol lafifaspar: No se evidencia ejecucion del
i H ucion ae
Mercadeo :Z:\;icn?:sdeuzﬂlau:ogpo:: "c:: particulares de Eje:ri?a?n 50% control en el segundo
E.S.E. Hospital San José del acuerdo con los e semestre de la vigencia.
G.ua'vi'are servicios priorizados, Ziks
: con el objeto de | ' .
mejorar en térmminos
de competitividad. B B

"55 ﬁ’omtal @ ou Senvicio
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CMPRESA 8OCLAL DEL ESTADO

Talento
Humano

s

Desconocimiento general de
la operacién institucional,
debido a la poca adherencia
del proceso de induccién y
reinducclén a servidores y
contratistas que laboran en
la entidad, lo cual ocasiona
reprocesos que generan
consecuencias negativas y
aumenta la carga de trabajo
en los colaboradores.

Control Interno de Gestion

La Lider del drea de
Talento Humano
coordinara con el
drea de planeacion
un espacio dentro de
la agenda del CIGD,-
para que los lideres
de é&rea o proceso
realicen la
presentacién - de la
inducci6n de su 4rea,
esto con el objetivo
que los miembros de
la instancia maxima
de la entidad evalien
el Impacto de |la
misma y realicen las
observaciones y
correcciones

respectivas.

Sin

ejecucion.

EL HUSPILAL A DU DEKYICIU

10%

Cddigo de prestador

95 001 0000101
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El control no se ejecut6.

Se evidencia una . solicitud
reiterada, en la cual hace
parte de la gestion para la
ejecucién del control, sin que
la misma haya tenido éxito la
solicitud.

Servicio de
Alimentacién

Posibilidad de infecciéon de
paclentes hospitalizados por
enfermedades transmitidas
por alimentos. '

El lider del proceso
realzara 1
capacitacidn mensual
sobre buenas
practicas de
manufactura al
personal manipulador
de alimentos que
opera en el servicio,
con el fin de
establecer un
producto inocuo al
paciente
hospitalizado.

‘Ejecuclbn
parcial

55%

Se evidencia ejecucidn parcial
del control.

Calidad

Posibilidad de no ejecucion
de la ruta critica
(autoevaluacién, seleccion,
priorizacion, plan de
mejoramiento y aprendizaje
organizacional) del programa
de auditoria para el
mejoramiento de la calidad
(PAMEC).

El equipo del area de
Calidad debera
realizar asesorlas y
auditoria por grupos
de estdndar de
acreditacion,
(Direccionamiento,
Gerencia,
Mejoramiento
continuo, Ambiente
fisico, Talento
Humano, =
informacién,
Tecnologia y Cliente
asistencial) para el
mejoramiento
contindo de la
entidad.

Ejecucién
parcial.

90%

Se -evidencia ejecucién del
control. Sin embargo, de
acuerdo a los atributos
informativos del control, hace
falta- una de las evidencias
establecidas / el Informe
anual- . de aprendizaje
organizacional.

Estadistica

Posibilidad de entrega de
historias clinicas, sin Ila
debida documentacion
requerida de- acuerdo a la
resolucion 1995 de 1999,
_con el fin de evitar o incurrir
en procesos judiciales.

El Lider de
estadistica realizard
la socializacién del
manual de manejo de
historias clinicas al
personal del area de
manera  semestral,
con el fin de dar
cumplimiento a los
requisitos para la
entrega de la historia
clinica de acuerdo a
Ia resoluciéon 1995 de

Ejecuclén
parcial.

90%

Se evidencla cumplimiento del
control disefiado; sin
embargo, las evidencias estan
incompletas. (Falta el informe
de prestes y pos tes del
manual de H.C)

~
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, 1999

Posibilidad del no envié
oportuno de la informacion
minima ‘requerida para el
cumplimiento de la ley de
transparencia y acceso a la
informacién publica por parte
de las 4reas responsables
que generan informacion.

El Lider de Gobierno
Digital,’ realizara
capacitacion mensual
a cada lider y/o area

encargada de
generar la
informacién  minima

obligatoria, acorde a

El control de se ejecuta de
manera parcial. (De acuerdo a
las ‘evidencias, no se realizd
capacnlacudn de la ley .de
transparencia a los lideres de
las areas).

personal del servicio.

el fin de verificar la
utilizacién de las
medidas de
proteccién por parte

de los tecnélogos.

GoTﬁ::: . los lineamientos de la E:gigic:?" 70% ,
ley de transparencia, )
igualmente se
notificara a todas las
N areas mediante
correo institucional
notificard a todas las
) areas mediante '
3 correo Institucional

Baja oporlunidad para la | 1-ElLider del servicio

realizacién de  ciruglas | de . cirugia . debera

(procedimientos quirirgicos), | realizar el proceso de

debido a barreras de acceso | autogestion  para

de atencuon en salud m::;gi:treni:liarslesgo gg El control se ejecuta por el
pacientes a' responsable, y aunque mejoro

A la calidad de la evidencia,
. I prqc’ed{mlentos di Ejecucién 90% hace falta en las evidencias la
Cirugia- ?au"utzgl::rsﬁi;?a mn;: parcial. ° autogestion  depara  la
verificacion de iqasisite(r;clla de los pagien:n?s a
barreras de acceso :gggtz @ los meses de Jule y
(autorizaciones '
administrativas,
geograficas, entre
otras) a ciruglas
programadas.
El Coordinador del Los anexos adjuntados no
proceso de corresponden al control
esterilizacién disefiado ni a las evidencias

Posibilidad de gasto | realizara un enunciadas_en el tratamiento

desmedido del material | seguimiento mensual del riesgo.

miscelaneo (gasas. apositos, | del gasto de material

Esterilizacién vendajes, compresas, elc.) | por area del hospltal. E]ecug:ién 50% Se evidencia un Formato de
en los diferentes servicios de | Con el fin de parcial. Solicitud de Material Estéril de
fa entidad. Lo que genera un | determinar el la vigencia 2018, e incluso
aumenta del recurso | consumo de cada .algunos de ellos no tienen

' financiero. servicio y verificar si firmas, y otros estan en
coincide  con la blanco.
demanda real de

o cada uno de ellos. .

o El Lider del proceso Se evidencia ejecucién del
realizara rondas control ~ por . parte del
periédicas en el responsable.  (Faltan . los

Posibilidad de exposicién a is;-ﬁ:glzlr?ologla g: meses de julio y agosto).

Imagenologia | ' radiacion por cada estudio | o pe s gleatoria, con Elecucion 83% '

29 i 9 radiolégico por parte del . parcial.

“Et Fospital a u Sewicia”
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Posiblidad de entregar | Realizar reinduccién ‘ El control se ejecuté por el
Hemo componente | al  prolocolo de responsable.
- incorrecto, lo cual generaria | Transfusion
Trai\zm:;gna! una posible Reaccién | Sanguinea ELZ?;E?" 83% Falta la evidencia de la ficha
: Adversa a la Transfusién o | intrahospitalasia  al ’ técnica.
evento adverso a pacnente personal Involucrado
transfundido. en fallas detectadas. —_ ;
El Lider de terapia . Se evidencia ejecucién parcial
fisica realizard la del control. (No se evidencia
Poslbilidad de quemaduras | socializacion del ficha técnica de capacitacion
en la piel con la aplicacién de | manual de equipos y | ni listados de asistencia.)
; electro  estimulacion  yfo | procedimientos  de N _ 2
T:i:g: termoterapia por manejo de | fisioterapia, asl E]zc;lég?n 75% '
altas temperaturas en los | mismo, se debe P '
medios  terapéuticos de | implementar la
aplicacién: verificacion periddica
. : del estado de las .
almohadillas. e, -
El Lider del proceso
‘| realizara la :
capacitacion del
rotocolo de : . : )
Posibilidad de que se eentilacién mecanica : gelevndenma e;ecumén_parmal
Terapia resente y/o genere en una | al ersonal  del Ejecucion 8 c_ontrol. como también que
apia P yio 9 % 1P i Jocks 40% el mismo se ejecuté solo en el
Respiratoria . paciente neumonia asociada | servicio, asi mismo parcial. segundo semestre de la
a ventilacion mecanica. se implementara la vigencia 2023
lista de chequeo para :
verificar - la
adherencia al
protocolo.
Posiblidad de presentar | Et Lider del proceso
lesién por presién .asoci_adas capacitara ?I Se evidencia eiecucién parcial
ala atgncmn hospna!ana en | persanal del servicio del control; esldeclr el Iranlsmo
los pacientes del servicio sobre e{ protocolo de se ejecutd en el primer
Unidad de prevencion, de LPP Ejecucion * 50% semestre de 2023, y no
Cundadqs (Iespnes por parcial ? cumpli6 con la frecuencia
Intermedios p{:TS{é"" | con de.l establecida. (Las listas de
objeto e  medir
adherencia al prestes  y 'pos . fes
protocolo y mitigar el g:;‘:i'::’e';de" al. primer
riesgo por lesién.

En la tabla Numero 3. Se observan 13 controles de Riesgos de Gestion con un
cumplimiento parcial; 11 de ellos presentan una ejecucion = o >50% y 2 con una
ejecucion <50%; estos incumplimientos por parte de los responsables, incrementa la
posibilidad de materializar los riesgos y el cumplimiento de objetivos. Sin embargo, se
observa que en algunos casos los controles se ejecutaron, pero no alcanzan un resultado
de 100%, por la no correspondencia o incompleta de las evidencias cargadas en la
Software Almera, y al momento de evaluar estos criterios se tienen en cuenta.

Tabla No 4 Actlwdades de control sm avance en la e ecucu‘)n de controles

- UNIDAD DE |
43 RIESGO

P05|btt|dad de pérdida de

N e

LY N‘u-—,‘a.n

12 OE BSER\!,AGIONES

Ol

iy ,»-Eq = ,\Np&’fﬁ:—ﬂ

informacion del software
T logla Dinamica Gerencial,_ el cual
InE;thrr\r?\ ét?ca permite gestionar los 'datos

generados por los distintos
procesos administrativos y
asistenciales de la entidad, lo

EI Liaer >del area de

Sistemas realizara
copias de seguridad
mensuales de la
base de datos del
software . Dinamica

Sin
ejecucion.

0%

No se evidencia acciones
realizadas al control.

Gerencial, con el fin

=T, 'Z/adﬁafcu’ a ou Sewicio.”

San .losé Del Guaviare, Calle 12 Camera 20- B. La Esperonzo TEL: (608) 5840535
‘' PaginaWeb ,gsgbg;p tglgugv]grg,gg co .

Escaneado con CamScanner




BL HUSFILAL A SU SERVILIU
Cddigo de prestador

‘95 001 0000101
Nit - 832001966-2

HOSPITAL )
&_N{QSE’DE GUAVARE : s e Control Interno de Gestidn

RESA SOCIAL DEL EBTADO

que imposibilita  la [ de mantener los
gerenciacién de copias de | registros generados
seguridad que respaldén la | y asl evitar la pérdida
informacién generada. de informacién.

De acuerdo a la tabla No.4. Se observa: 1 control no reportd evidencias de ejecucion en
toda la vigencia es decir que como se indica en la tabla presenta un cumplimiento de 0%.
Se advierte una alarma ante este incumplimiento, en tanto que el riesgo identificado es
una actividad transversal y a los procesos de la institucion, de otra parte, se observa una
débil accién e intervencion por parte de la segunda primera y segunda linea de defensa
en la gestion del riesgo.

De acuerdo a lo evidenciado en las tablas 2,3 y 4 se concluye que para la vigencia 2023,

la entidad tuvo un cumplimiento del 85% en la ejecucién de los controles disefiados para
la mitigacién de materializacion de los Riesgos de Gestion.

Recomendaciones :
1. Teniendo en cuenta la actualizacién de la Politica para la Administracion del
Riesgo de la ESE Hospital San José del Guaviare, mediante la Resolucion No.
1620 del 29 de diciembre de 2023, en la cual se adoptan los subsistemas de
riesgos establecidos en la Circular Externa 20211700000004-5 de 2021 y No.
20211700000004-5 de 2021 de la Superintendencia Nacional de Salud, Se
recomienda la articulacion armodnica entre los lineamientos de las Guias Para la
" Administracién del Riesgo y-el Diseiio de Controles en Entidades Publicas Version
4, Version 5 y Versién 6; dado que en estas se han ido incorporando la
metodologia para la gestion de riesgos de gestion, corrupcion, fiscales y
Tecnologicos; y se puede decir que en estos tipos de riesgos, se abarca la
mayoria de los tipos de riesgos definidos en los subsistemas que establecen las
circulares inicialmente citadas, es decir, aprovechando la autonomia que se ha
dejado a las entidades para !a seleccién de la metodologia para la implementacion
y gestién de los subsistemas de Riesgos, en todo caso respetando aquellos
criterios generales y especificos que aplican para la institucion.

2. Se recomienda disefar controles y evidencias distintas a las actividades propias
del proceso y de obligatorio cumplimiento, a menos que este sea muy efectivo y de
alcance a fa ejecucion y cumplimiento del control y mitigacion del Riesgo. Vale la
pena considerar, que si el control se viene realizando previo a la identificacion del

. Riesgo, en consecuencia, la identificacion del riesgo no corresponde u el control
debe reforzarse por uno de mayor efectividad, y lograr una mitigacion del Riesgo.

3. La identificacién de los riesgos debe tener como primer insumo el objetivo del
proceso, y este a su vez estar alineado con los objetivos institucionales de la

entidad y normatividad vigente, de no ser asi, se debe considerar la actualizacion
del mismo y en dado caso, la actualizacion del proceso y procedimiento.

4. Se recomienda efectuar capacitaciones a los lideres de procesos y primera linea
de defensa de las guias para la administracién del riesgo y el disefio de controles
en entidades publicas del DAFP y forma particular las actualizaciones que surgen
con las nuevas versiones de las guias; a fin de propender el conocimiento y

” ‘ . . .« s
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aplicabilidad de dicha herramienta, para lograr una eficiente y eficaz gestion del
riesgo en la Entidad de manera integral, pues de riada sirve un control bien
diseftado si éste no se ejecuta por el responsable; de ser asi, la probabilidad de
materializar el riesgo, aumenta.
5. Se recomienda celeridad en la implementacion del Sistema integrado de Riesgos,
en atencion a los plazos otorgados para tal efecto en las Circulares Externas
' 20211700000004-5 de 2021 y No. 20211700000004-5 de 2021 de la
Superintendencia Nacionmal de Salud, en tanto que el no cumplimiento, podra
acarrear sanciones monetarias y hasta la revocatoria del certificado de habilitacion
de la institucion.

Por (ltimo, se recuerda que las areas y/o servicios que presentan incumplimiento a la
ejecucion de controles seran notificados a la Oficina de Control Intemo Disciplinario,
teniendo en cuenta que dicho incumplimiento genera ubicaciom del riesgo en zona
Extrema, Alta o su materializacion y el posible incumplimiento de los objetivos del proceso
y objetivos institucionales.

Proyecto: Luz A. Parrado V.; Apoyo Prof. C.1.G
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