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Ref: Evaluacion por dependencias 2022

Cordial saludo.
El informe adjunto contiene la evaluacion por dependencias de la vigencia 2022, conforme a lo establecido en el decreto No.1083 de
2015 Articulo 2.2.8.1.3 y el Acuerdo No. CNSC-20181000006176 del 10-10-18.

Esta Auditoria es fuente de informacion para la fijacion y/o concertacidn de compromisos de cada uno de los funcionarios publicos de
carrera administrativa, asi como de los acuerdos de gestién para los funcionarios que aplique.

Nota: Se anexan 29 folios

Atentamente,

/ Carrera 8 No. 0 - 29 Sur. Tel. 4077075
Cnu:lau ' www.hus.org.co
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EVALUACION DE GESTION POR DEPENDENCIAS

OBJETIVO DE LA EVALUACION

La Evaluacion de Gestion por Areas o Dependencias tiene por objeto dar a conocer a los evaluadores el
resultado de la Evaluacion de Gestion por Areas del afio 2022, para que se tenga como uno de los criterios en la
concertacion de los compromisos del siguiente periodo de carrera administrativa de los funcionarios pablicos de
la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA.

ALCANCE:

Tienen como propdsito dar alcance al articulo No. 39 de la ley 909 de 2004, la circular 04 de 2005 del Consejo
asesor en materia de Control Interno al Acuerdo No. CNSC-20181000006176 del 10-10-18 de la CNSC.

Este alcance Se debe constituir en fuente de informacion para la Fijacion y/o concertacion de compromisos de
cada uno de los funcionarios publicos de carrera Administrativa de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA:

MARCO LEGAL

- LEY 909 de 2004, Articulo 39
- Circular 004 de 2005 del Consejo Asesor en materia de Control Interno
v" ACUERDO No. CNSC - 20181000006176 DEL 10-10-2018 de la Comision Nacional del Servicio Civil.

En cumplimiento del Acuerdo son actores el proceso de EDL:
El jefe de la oficina de Planeacion o guien haga sus veces - SEGUNDA LINEA DE DEFENSA. quien tiene la

obligacion de publicar a mas tardar el 31 de enero de cada afio, |as metas por areas o dependencias de cada
vigencia y publicar los avances logrados por las areas o dependencias en la ejecucion de sus metas de la

vigencia anterior conforme lo determina la ley, de manera OPORTUNA.

El jefe de la oficina de Control Interno o quien haga sus veces, TERCER LINEA DE DEFENSA, tiene la

obligacion de dar a conocer a los evaluadores el Resultado de la Evaluacién por areas o dependencias del afio
inmediatamente anterior, para que se tenga como uno de los criterios en la concertacion de los compromisos del

siguiente periodo de evaluacion.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

El'acuerdo No. 027 de agosto de 2022, por medio del cual aprueba la nueva plataforma estratégica 2021 -2024;
el mapa de procesos y el modelo de atencién de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, establece en
el Articulo primero la aprobacion de ocho (8) objetivos estratégicos, alineados a cinco (5) perspectivas: Social,
cliente, financiera, procesos internos, crecimiento y aprendizaje y se ha priorizado dandoles un peso porcentual
a cada uno; en el Articulo cuarto registra una transicion de seis (6) meses contados a partir de la promulgacion
del Acuerdo, para su implementacion. Transcurrido este plazo su aplicacion e implementacion sera un
documento integrador en la entidad y base para la Evaluacion por dependencias.
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Dado lo que establece el Articulo Cuarto, la presente Evaluacion por dependencias se realiza con los seis (6)
objetivos estratégicos vigentes a 31 de diciembre de 2022; objetivos que dentro de lo publicado en el sistema
de gestion de Calidad integrado — ALMERA no se evidencian medicién alguna.

La misma situacion de carencia de medicion, el Avance y cumplimiento, se observa en el Plan Operativo
Anual -POA -2022, motivo por el cual hay ausencia de esta herramienta de Gestién en la Evaluacion por

Dependencias.
La Evaluacion por dependencias de 2022 esta orientada a promover y potenciar el compromiso comportamental

‘trabajo en equipo - decreto 815" y es un referente para |a concertacion de nuevos compromisos.
POLITICA

La E.S.E., cuentas con diez y seis (16) politicas institucionales, ninguna de las cuales esta dirigida a la
Evaluacién de Gestion de las areas o dependencias, ni la fijacion de politicas o directrices de Carrera
Administrativa para los funcionarios publicos de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL

UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA.
INDICADORES

El sistema de gestion de Calidad integrado — ALMERA no registra indicador alguno con referencia al objeto de
la Auditoria; sin embargo con ID130 de fecha marzo de 2018, producto de una observacion y/o Hallazgo? y en

el PUMP 2019 se fij6 como accion de mejora: 103.6. 'Analizar las Evaluaciones de Desempeiio de los

Funcionarios _de Carrera Administrativa’, accion de mejora que ala fecha registra un seguimiento de 0%, como
se muestra en laimagen a continuacion:
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' Compromiso Comportamental de la -EDL — Evaluacion de desempefio laboral.
* Se dehe elaborar un informe sobre el analisis realizado a las evaluaciones de desemperio de los funcionarios de carrera administrativa
que sirva de insumo para: detectar riesgos, necesidades de personal, necesidades de capacitacion efc.,
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CRITERIOS DE EVALUACION APLICADOS

Conforme la organizacién interna de la E.S.E. Hospital Universitario de |a Samaritana, de conformidad con la
estructura basica establecida en el Decreto 190 de 2007 y la ordenanza 072 de 1995, la Evaluacion por
dependencias se desarrolld en las areas que comprenden la E.S.E. y son:

Gerencia

Oficina Asesora de Planeacion y garantia de la calidad.
Oficina Asesora Juridica.

Direccion Cientifica

Direccion de Atencion al Usuario

Direccion Financiera

Direccion Administrativa.

YR ARG

El resultado de la presente evaluacion por dependencias, dada la carencia, a la fecha, del Avance y/o
cumplimiento, del Plan Operativo Anual -POA -2022, se realiza para dar cumplimiento normativo y toma como
herramientas para su desarrollo los seguimientos a diciembre 31 de 2022, que se agrupan en: Plan
Anticorrupcion y de Atencion al ciudadano, el seguimiento los riesgos y controles Institucionales y el seguimiento
alos riesgos de corrupcion de la Institucion, todos de la vigencia 2022.

v El Plan Anticorrupcion y de atencion al ciudadano PAAC - instrumento de prevencion de las acciones
corruptas a los que son susceptibles los procesos de la entidad, en donde concentra cada una de las
actividades por responsables, orientadas a la politica de Administracion del riesgo, la racionalizacion de
tramites, la rendicion de cuentas, los mecanismos para mejorar la atencion al ciudadano, los mecanismos
para la Transparencia y Acceso a la Informacion, y ofras iniciativas
Para obtener la evaluacion se tomo el porcentaje de avance ylo cumplimiento por cada actividad, para
determinar el area a la que corresponde se clasifico por responsables: para la medicion se establecit el
promedio por area dentro de la presente evaluacién,

v La Auditoria Gestién Riesgos de Procesos (Riesgos y seguimiento a Controles establecidos en la Matriz
Riesgo Institucional), para obtener la evaluacion se tomd el porcentaje de conformidad a la encuesta
establecida con ficha técnica y al resultado de la tabulacién® en la que se establecié un porcentaje de
respuesta a la encuesta y en los casos de Encuestas NO diligenciadas, seis (6) - ND (no disponible) -
areas de Gerencia, Oficina Asesora de Planeacion y garantia de la calidad y Direccion Financiera.

v" La Auditoria Seguimiento a Riesgos y Controles de Corrupcion 2022, evalud y verifico las
caracteristicas de los controles a los riesgos de corrupcion, sin embargo no determino una medicion
de avance porcentual de cada uno de los riesgos de corrupcion institucionales.

v" En cuanto a La Auditoria Gestion Riesgos de Procesos (Riesgos y seguimiento a Controles establecidos
en la Matriz Riesgo Institucional) y La Auditoria Sequimiento a Riesgos y Controles de Corrupcion 2022,
(J,q, la medicion se establecio con el promedio por area registra la medicion de la evaluacion.

¥ Pagina 7 de la Auditoria
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RESULTADO DE LA EVALUACION POR DEPENDENCIAS VIGENCIA 2022

PLAN ANTICORRUPCION Y SEGUIMIENTOS A RIESGOS
DESCRIPCION DE ATENCION AL INSTITUCIONALES Y
CIUDADANO RIESGOS DE CORRUPCION
Gerencia 100.0% ND
Oficina Asesora Juridica 100.0% 100.0%
Oficina Asesora de Planeacion y F:
garantia de la calidad. 91.36% ND
Direccion Cientifica 96.0% 100.0%
Direccion Administrativa 99.25% 100.0%
Direccion Financiera 100.0% ND
Direccion de Atencion al Usuario 96.30% 100.0%
Firmas:
e Clone. GV
MARIA CLARA MARTINEZ R YETICA HER EZ
Profesional Especializado - Auditor Jefe Oficinade Coltrol Interno
Enero 30 de 2023
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| Objetivas Institucionales relacionados con el area:

R

Garantizar un Sistema de Informacion. Integral eficiente y eficaz

S S

financiera que permita reinvertir.

Area a evaluar; GERENCIA

Fortalecer la prestacion de servicios de salud, dentro de las competencias asignadas en el Modelo de Red Departamental
Garantizar el Talento Humano mas competente. Del sector comprometido con una cultura del servicio y del mejoramiento continuo.
Fortalecer el sistema integrado de gestion de |a calidad, que permita conformar Centros de Excelencia.

Implementar un modelo de docencia e Investigacién que impacte en la formacion ética y humanistica de los estudiantes que
desarrollen sus proceso de ensefianza aprendizaje en la institucion, para formar profesionales de bien para la sociedad.

Lograr la Auto sostenibilidad Financiera, por recaudo de la venta de servicios en el mediano plazo y en largo plazo la rentabilidad

MEDICION DE ACCIONES Y/O ACTIVIDADES

DESCRIPCION

Avance (%)

Resultados

PLAN ATENCION Y ANTICORRUPCION AL CIUDADANO 2022

Tres actividades programadas y cumplidas por los
responsables.

Normativo y procedimental

Los normogramas se actualizaron trimestralmente

I

0,
4.8 Actualizar el Normograma Institucional 0o enlavigencia 2022
| Lineamientos de Transparencia Pasiva NO se ha iniciado proceso alguno en contra de
. . : 4 s : algin servidor publico de la institucion, por no dar
55.2 Rs_,-al_lzar informe  sobre mveatlgac:lone_s _adelantadas par: _a) 100% respuesta oportuna a PQRSDF o por quejas
[ Incumplimiento de Respuestas PQSR en los tgrmlnos de ley; b) Quejas interpuestas por usuarios y familiares en contra de
ll?ontra Iogu?ervrdor_e_s_m;{l_u_‘?‘licti)sﬂpor parte de usuarp; y familiares servidores piiblicos,
Conforme lo establece |a ley, se presentd el reporte
Monitoreo del Acceso a la Informacién Publica de Autodiagnéstico 2022 con 100%, la Auditoria
5.4 Actualizacion de la informacion en la pagina WEB e acuerdo a la ley 100% ITA registra un porcentaje de 94 sobre 100; todas
1712 de 2014 las categorias y subcategorias se encuentran
e creados. "
1 En la matriz de riesgos institucionales registra dos
‘ (2) riesgos del proceso de Direccionamiento
RIESGOS INSTITUCIONALES 2022 esiratégico, estos riesgos cuentan con ocho (8)
| (Matriz de riesgos Institucional Il trimestre 2022) controles (2, 6), Sin informacion de los riesgos
identificados en la matriz de riesgos institucional
e Y 2022.
| Direccionamiento Estratégico
Posibilidad de no alcanzar la certificacion en Responsabilidad Social No disponible la informacion de los riesgos,
| Empresarial RSE, debido a una inadecuada implementacion o no Controles 2
‘cumplimiento de los requisitos para otorgarla. ND

Direccionamiento Estratégico

Posibilidad de que el HUS yfo sus sedes reciban sanciones ylo
afectaciones a la imagen institucional, por el incumplimiento de las metas
inslitucionales generado por insuficientes o deficientes controles

'No disponible la informacien de los riesgos
Controles &

RIESGOS DE CORRUPCION INSTITUCIONALES 2022
(Matriz de riesgos Corrupcion 2022)

No se identifican riesgos de corrupcion, i riesgos
compartidos ylo transversales a los procesos de la
entidad.

;I.\/_- iR = -
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Evaluacion de la Oficina de Contral Interno a los compromisos del area: |
Se observan debilidades y deficiencias en la descripcion de los riesgos asi: a.) inicia la descripcion del riesgo con la palabra posibilidad y no con \
probabilidad?, El lenguaje que se usa para describir la probabilidad del riesgo antes y después del control es poco técnica; b.) EI como descrito |
no ayuda a identificar el riesgo; c.) Las consecuencias estan descritas de manera general, en muchos de los riesgos se pone este mismo |
enunciado; d.) El porqué del riesgo lo encontramos descrito de una manera general, en muchos de los riesgos donde se pone este mismo |
enunciada.

En la matriz de riesgos Institucionales los controles son preventivos, no se discrimina si los controles son manuales o automaticos, no tienen

claramente definidos aspectos como: EL REGISTRO, LA AUTORIZACION Y LA APROBACION.

Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interna:

- Toda la informacion de interés publico que sea producida, gestionada y difundida por la entidad , debera ser oportuna, objeliva, veraz,
completa; con lenguaje sencillo y claro; estar disponible en formatos accesibles y facil de entender para los ciudadanos interesados en ella,

- Mediante Acto administrativo dar a conocer y publicar la periodicidad de las publicaciones que se deben realizar oportunamente en la pagina

WEB de la entidad, conforme a la ley 1712 de 2014

- Generar espacios de Dialogo doble via con la ciudadania y sus organizaciones que tengan relacion con el Hospital Universitario de la

Samaritana. I
|

- Dar cumplimiento en materia de normatividad, en materia de Planeacion. !
- Ser puntuales en la descripcion del control con el fin de que el mismo tenga un disefio adecuado, de tener claro lo que es causa, el riesgo y |

consecuencia, entre otras.
- Ajustar la redaccion de los riesgos, los responsables y asesor de riesgos, teniendo en cuenta la metodologia deberan decidir si ajusta la

redaccion o en la columna D de riesgo deja solo la descripcion del evento de riesgo.

Trabajar cada una de las recomendaciones en arficulacion con el Modelo integrado de Planeacion y Gestién - MIPG, el Modelo estandar de
Control Interno -MECI y los estandares de Acreditacion.

Firmas:

e Wang. Qv
MARIA CLARA MARTINEZ R YETICA HERNANPEZ
Profesional Especializado - Auditor | Jefe Oficina d} GOhtrol Interno

Al

4 limplica que Ia entidad ha documentado y medido que algo asi ocurra dentro del proceso, que esa documentacion es la que justifica que este dentro de
los riesgos institucionales.
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f Objetivos Instilucionales relacionados con la rea:
. v
v
v

v
v
financiera que permita reinvertir.

l Garantizar el Talento Humano més competente. Del sector comprometido con una cultura del servicio y del mejoramiento continuo.
| Fortalecer el sistema integrado de gestion de la calidad, que permita conformar Centros de Excelencia.

! Implementar un modelo de docencia e Investigacién que impacte en la formacion ética y humanistica de los estudiantes que
J' desarrollen sus proceso de ensefianza aprendizaje en la institucion, para formar profesionales de bien para la socledad.

|

|

Garantizar un Sistema de Informacién. Integral eficiente y eficaz
Lograr |a Auto sostenibilidad Financiera, por recaudo de la venta de servicios en el mediano plazo y en largo plazo la rentabilidad

i DESCRIPCION

MEDICION DE ACCIONES Y/O ACTIVIDADES

”'A\‘('éhca (%)

ReSuItadbs

PLAN ATENCION Y ANTICORRUPCION AL CIUDADANO 2022

Las tres (3) actividades programadas fueron
cumplidas por los responsables,

| Normativo y procedimental

100%

Los normogramas se actualizaron trimestraimente

4 8 Actualizar el Normograma Institucional en la vigencia 2022

Lineamientos de Transparencia Pasiva NO se ha iniciado proceso alguno en contra de
52 Realizar informe sobre investigaciones adelantadas por: a) algun servidor pablico de la institucion, por no dar
| Incumplimiento de Respuestas PQSR en los términos de ley; b) Quejas 100% respuesta oportuna a PQRSDF o por quejas
| conlra los servidores publicos por parte de usuarios y familiares interpuestas por usuarios y familiares en contra de
B : servidores publicos.
| Monitoreo del Acceso a la Informacién Piblica Conforme lo establece la ley, se presentd el reporte
5.4 Actualizacion de la informacion en la pagina WEB e acuerdo a la ley de Autodiagndstico 2022 con 100%, la Auditoria
i 1712 de 2014 100% ITA registra un porcentaje de 94 sobre 100; todas
[ las categorias y subcategorias se encuentran
, o creados. ) ]
! En la matriz de riesgos institucional 2022 se registra
RIESGOS INSTITUCIONALES 2022 2 ;
r (Matriz de riesgos Institucional Ill trimestre 2022) ?2”) ;':rfg;;:' procesp BAe. figsgo. cuahia.can dos
| Gestién Juridica Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
Posibilidad de habilitar proponentes sin el cumplimiento de los requisitos por cada uno de los procesos que dieron respuesta
juridicos en los procesos precontractuales por desconocimiento de la| 100.0% |ala encuesta):

| norma aplicable a cada proceso de contratacion (Contratacion y de
proceso)

-Evitar materializacion de los riesgos.
Controles al riesgo 2

RIESGOS DE CORRUPCION INSTITUCIONALES 2022
(Matriz de riesgos Corrupcién 2022)

| De oficina Asesora Juridica registra un (1) riesgos |

de corrupeion, lo que corresponde al 9.0% de la
matriz de riesgos de corrupcion; esle riesgo de
corrupeion contiene cuatro (4) controles.

Las caracteristicas de los controles: a)
Implementacion Manual 100%, automatizado 20%:
b)  Documentacion 100% documentado:; c)
Frecuencia 100% continuos; d) Evidencia con
registro el 100%.

No se identifican riesgos de corrupcion compartidos
ylo fransversales a varios procesos de la entidad.

Gestion Juridica
Posibilidad de Dilatacion para obtener el vencimiento de términos o la

prescripcion del mismo para favorecimiento propio o de un tercero

El riesgo de corrupcion contiene cuatro (4)
Contfroles,
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Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos del area: %
Se observan deficiencias en la descripcion de los riesgos asi: a.) inicia la descripcion del riesgo con la palabra posibilidad y no con |
probabilidad®, El lenguaje que se usa para describir la probabilidad del riesgo antes y después del control es poco técnica; b.) El como descrito |
no ayuda a identificar el riesgo; c.) Las consecuencias estan descritas de manera general, en muchos de los riesgos se pone este mismo |

enunciado; d.) El porqué del riesgo lo encontramaos descrito de una manera general, en muchos de los riesgos donde se pone este mismo |

enunciado. -
En la matriz de riesgos Institucionales los controles son preventivos, no se discrimina si los controles son manuales a automaticos, no tienen |

claramente definidos aspectos como: EL REGISTRO, LA AUTORIZACION Y LA APROBACION.

Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

- Ser puntuales en la descripcion del riesgo y del cantral con el fin de gue los mismos tengan un disefio adecuado, debera tener claro lo que es
causa, el riesgo y cansecuencia, entre otras.

- Ajustar la redaccion de los riesgos, los responsables y asesor de riesgos, teniendo en cuenta la metodologia debera decidir si ajusta la
redaccion o en la columna D de riesgo deja solo la descripcion del evento de riesgo.

Trabajar cada una de las recomendaciones en articulacion con el Modelo integrado de Planeacion y Gestion = MIPG, el Modelo estandar de
Control Interno -MECI y los estandares de Acreditacion.

Firmas:

Crao. e QYL
MARIA CLARA MARTINEZ R YETICA HE EZ
Profesional Especializado - Auditor Jefe Oficina d trol Interno

.................. . / \\l

§ |implica que la entidad ha documentado y medido que algo asi ocurra dentro del proceso, que esa documentacion es la que Justifica que este dentro de
los riesgos institucionales.
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Area a evaluar: OFICINA ASESORA DE PLANEACION Y GARANTIA DE LA CALIDAD

| Objetivos Institucionales relacionados con el area:

LN

| Wk

financiera que permita reinvertir.

v' Fortalecer la prestacion de servicios de salud, dentro de las competencias asignadas en el Modelo de Red Departamental
Garantizar el Talento Humano mas competente. Del sector comprometido con una cultura del servicio y del mejoramiento continuo.
Fortalecer el sistema integrado de gestion de la calidad, que permita conformar Centros de Excelencia.

Implementar un modelo de docencia e Investigacion que impacte en la formacion ética y humanlstica de los estudiantes que
desarrallen sus proceso de ensefianza aprendizaje en la institucion, para formar profesionales de bien para la sociedad.

Garantizar un Sistema de Informacion. Integral eficiente y eficaz
Lograr |a Auto sostenibilidad Financiera, por recaudo de la venla de servicios en el mediano plazo y en largo plazo la rentabilidad

DESCRIPCION

”:Avénce 7 Resultados

MEDICION DE ACCIONES Y/O ACTIVIDADES

f

| PLAN ATENCION Y ANTICORRUPCION AL CIUDADANO 2022

De las dieciocho (18) actividades programadas fueron
cumplidas por los responsables 15, las tres restantes se
cumplieron parcialmente.

' Politica Administracién de Riesgos
| 1.1 Revisar y actualizar si es el caso la Politica de Gestion de Riesgos.

|

20.0%

La E.S.E., no cuenta con POLITICA DE GESTION DEL

RIESGO.
No se evidencio y/o visualizo y/o requirié cambio alguno
enla I?OLITJCA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO.

| Construccion del matriz de riesgos del proceso

1 1.2 Actualizar y modificar la malriz de riesgos cada vez que sea
necesario de acuerdo a la normatividad y publicarla en el aplicativo de
informacion (ALMERA) y en la pagina WEB de la Entidad

100.0%

En el sitic WEB de la entidad, link de transparencia y
acceso a la informacion/ plan anfitramites (+otros 3 LINK)
[Plan anticorrupcion y de atencién al ciudadano 2022, se
encuentra publicada la MATRIZ DE RIESGOS
INSTITUCIONAL Ill TRIMESTRE 2022.

Construccion del matriz de Riesgos de Corrupcion
1.3 Actualizar y modificar la matriz de riesgos cada vez que sea
necesario de acuerdo a la normatividad y publicarla en el aplicativo de
informacion (ALMERA) y en la pagina WEB de la Entidad

100.0%

En el sitic WEB de la entidad, link de transparencia y

acceso a la informacion/ plan anti tramites (+otros 3

LINK) /Plan anticorrupcién y de atencién al ciudadano

2022, se encuentra publicada la MATRIZ
INSTITUCIONAL DE RIESGOS DE CORRUPCION
2022.

Capacitar en temas de riesgos
(1.4 Continuar con la capacitacion de Riesgos incluyendo los de
| anticorrupcion a los colaboradores del HUS HUZ HFZ y empresas

48.15%

En la vigencia 2022 se realizaron capacitaciones a
sesenta y cuatro - 64 colaboradores de once (11)
procesos y de la sedes UFZ y HRZ.

$/ tercerizadas N




OFICINA DE CONTROL INTERNO

Evaluacién de Gestién por Dependencias |

Monitoreo y Revision
1.5 Reportar, verificar el cumplimiento de las actividades de control
propuestas en los planes de mejora (manejo del riesgo)

100.0%

TSI AL
IPIS B SANMAIZITTAMNA

LITHINVIERSTTUAIRRICE |
Fosregyrcrwes Sercricad fesd FIxrorader

El informe anual de monitoreo de riesgos informa: 1.) en |
el vigencia 2022 se realizo el plan 2303 y 2321 para dar ;
respuesia de los riesgos de corrupcion y de procesos, |
se realizd ajuste al procedimiento  existente |
convirtiéndolo en Manual y se adopté la guia en su |
version 5 del DAFP, con el fin de dar respuesta a norma |
vigente; 2.) La efecucion del programa de gestion de
riesgos y planes de manejo, se ejecutaron la totalidad
de las 219 que eslaban previstas en los planes 2303 y
2321, alcanzando el 100%; 3.) Materializacion de los
riesgos para el 2022 se declararon en total cinco (5)
malerializaciones, una de los riesgos de corrupcion y
cuatro riesgos del proceso...., se realizaron acciones de |
control y se elaboré un plan de manejo.... |
En el IV trimestre el monitoreo de riesgos de corrupcion |
...no han tenido ninguna modificacidn, su calificacion

esta enlre extremo y alfo......

Monitoreo y Revision
1.6 Presentar informe de seguimiento al cumplimiento del Sistema de
Administracion de Riesgo de Lavado de aclivos y Financiacion de

Terrorisma (SARLAFT)

100.0%

En documento de enero de 2023 se informa la
actualizacion del Manual SARLAFT y publicado se
encuentra el documento 01DEQ7 aprobado en diciembre
de 2016; capacitacion en conceptos basicos del
SARLAFT el 23 de junio de 2022, sin soporle;
cumplimiento reportes mensuales UIAF, sin soporle; y
verificacion en el aplicativo adquirido por la Enlidad para
la verificacion en listas restrictivas de proveedores y
servidores pablicos.

Identificacion de tramites
2.1 Revisar los tramites de cara al usuario que estén inscritos y
actualizados en el sistema Unico de informacion SUIT

100.0%

Tramites inscritos en el SUIT son: - Asignacion de cita
para prestacion de servicios de salud (fecha de registro
18/02/2022); - Historia clinica (fecha de registro
18/02/2022).- Examen de laboratorio clinico (fecha de
registro  4/08/2016); Radiologia e imagenes
diagnosticas (fecha de registro 18/02/2022); - Terapia
(fecha de reqistro 23/08/2016).

Racionalizacién
2.2 Actualizar los tramites de acuerdo al a esirategia de

racionalizacion para esta vigencia en el SUIT

80%

sido eliminada conforme lo solicito la E.S.E.

Los tramites con acciones de racionalizacion
implementadas 2022 en un 100% son: RADIOLOGIA E
IMAGENES DIAGNOSTICAS, ASIGNACION DE CITA
PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD,
HISTORIA CLINICA.

Los trémites con estrategia de racionalizacion de 2022,
pendiente son: ATENCION INICIAL DE URGENCIAS Y
CERTIFICADO DE PAZ Y SALVQ, aun cuando ambos
tramites se eliminaron en 31/03/2022, registran una
ejecucion del 65%, en las acciones de racionalizacion '
implementadas. g
La estrategia de racionalizacion de la vigencia 2022 para '
gl tramite EXAMEN DE LABORATORIO CLINICO ha

10
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'Monitoreo
iz.d Monitoreo de la estrategia de racionalizacion y reporte de los

tramites inscritos en el SUIT

i
L.

100.0%

Los tramites - Radiologia e imagenes diagnasticas, -
Asignacion de cita para la prestacion de servicios de
salud, - Historia clinica. - Atencion inicial de urgencias y
Cerlificado de paz y salvo, con estrategia de
racionalizacion 2022, cuentan con acciones de
racionalizacion implementadas, plan de ejecucion,
monitoreo, evaluacion y seguimiento.

| Metodologia de Rendicion de cuentas.
3.1 Realizar mesa de trabajo para la planeacion de la rendicion de
cuentas (identificar teméaticas, mecanismos de presentacian, poblacion
| | objetivo y demas aspecios relevantes)
Informacmn de calidad yen lenguaja clara y comprensible
3 2 Elaborar, publicar el aviso de programacion de la Audiencia
| Publica de Rendicién de cuentas en pagina WEB

l Informacion de calidad y en lenguaje clara y comprensible
|34 Realizar la audiencia Piblica de Rendicion de cuentas de la
gestion correspondiente a la vigencia 2021

[

100.0%

En acta de fecha 11 de mayo que tiene por objeto la
preparacion ejercicio rendicion de cuentas 2021, En ella
se incluye cronograma (alistamiento institucional
ejercicio) de la rendicion de cuentas.

100.0%

Publicado en el sitio WEB, en radio emisora local, redes
socigles, a nivel interno en carteleras, protectores de

pantalla.

100.0%

Realizada la rendicion de cuentas se soporta con copia
de la presentacion, fotografias y listado de asistencia de
cuarenta y dos (42) servidores plblicos (personal de
contratos prestacién de servicios y frabajadores en
mision) del HRZ,

| Evaluacion y retroalimentacion a la Gestién institucional
|35 Realizar encuestas de satisfaccion ylo recomendaciones
[ manifestadas en la Audiencia publica de rendicién de cuentas

100.0%

La encuesta de Satisfaccion ‘'gjercicio de la rendicion de
cuentas' dirigido a 66 colaboradores- el 94%, un usuario,
un representante del gobierno, un proveedor, un otro,
total 70 personas; el medio de comunicacion por el cual
se informaron es el sitio WEB - 37%; el promedio de
respuestas de la calidad de la rendicion de cuentas es
Muy bueno 40% y Bueno 58%. !

Evaluacién y retroalimentacion a la Gestion Institucional
3.6 Elaborar, publicar informe de evaluacion y seguimiento a la
Rendicion de Cuentas de la Entidad

100.0%

En Acta de 29 de julio de 2022 publicada en el sitic WEB
de la E.S.E,, link planeacion gestion y control/ rendicion
de cuentas/ rendicién de cuentas 2021

Fortalecimiento de los canales de Atencién

4.4 Disefiar e implementar una estrategia de divulgacion los canales
de alencion al Usuario a los diferentes grupos de interés paciente
familia a través de framites y servicios SUIT.

100.0%

Los informes de PQRSD registran los indicadores de
los canales, Ia frecuencia de uso de los usuarios y se
continita socializando y promacionando a nuestros
usuarios el uso de los diferentes canales de interposicion
de sus peticiones, lo cual se realiza principalmente por
las informadoras de la direccion de atencién al usuario y
las de la subdireccién. La sede UFZ en su informe de
PORSD, publicado en el sito WEB contiene los
indicadores de uso de los canales; La sede HRZ en el
informe PQRSD del IV trimestre de 2022 identifico cada
uno de los canales de divulgacion de la Entidad,

Normativo y procedimental

100.0%

Los normogramas se actualizaron trimestralmente en la
vigencia 2022

4.8 Actualizar el Normograma Institucional

[ Lineamientos de Transparencia Pasiva

5.2 Realizar informe sobre investigaciones adelantadas por: a)
!Incumplimiento de Respuestas PQSR en los términos de ley; b)
| Quejas contra los servidores publicos por parte de usuarios y
| familiares.

100.0%

NO se ha iniciado proceso alguno en contra de algtn
servidor publico de la institucion, por no dar respuesta
oportuna a PQRSDF o por quejas interpuestas por
usuarios y familiares en contra de servidores priblicos.

1
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Monitoreo del Acceso a la Informacion Piblica
5.4 Actualizacion de la informacion en la pagina WEB & acuerdo a la

Conforme lo establecemla Iéy. se presento el reporte de |
Autodiagnéstico 2022 con 100%, la Auditoria ITA |
todas las |

|
|

0,
ley 1712 de 2014 100.0% registra un porcentaje de 94 sobre 100;
categorias y subcategorias se encueniran creados.
En la matriz de riesgos institucionales registra dos (2)
riesgos de los procesos de Desarrollo de servicios y
RIESGOS INSTITUCIONALES 2022 Gestion de la calidad, eslos riesgos cuentan cen cinco
(Matriz de rlesgos Institucional Il trimestre 2022) (8) controles (2 y 3); No dio respuesta a la solicitud de
informacion para el seguimiento de los riesgos de la |
] matriz_institucional.
Desarrollo de Servicios
Posibilidad que los servicios de salud ofertados por el HUS y sus
sedes, no cuenten con los lineamientos adecuados que les permita El 4rea No dio respuesta a solicitud de informacion para
cumplir con los criterios de calidad (habilitacion, seguridad del ND el seguimiento de los riesgos. !
paciente, indicadores de salud y acreditacion), requeridos por las Caontroles a riesgo 2
partes interesadas debido a insuficiente planeacion y control del
proceso
Gestion de la calidad El area No dio respuesta a solicitud de informacion para
Posibilidad de Inoportunidad en el seguimientos a las acciones de ND el sequimiento de los riesgos.

mejara debido a la falta de cumplimiento de cronogramas

Controles a riesgos 3

RIESGOS DE CORRUPCION INSTITUCIONALES 2022
(Matriz de riesgos Corrupcion 2022)

No se identifican riesgos de corrupcion, ni riesgos
compartidos y/o transversales a los procesos de la
entidad.
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| - Racionalizacion de los tramites inscritos no culminada en la vigencia.

- El area No dio respuesta a solicitud de informacion para el seguimiento de los riesgos.
- No se manifiesta y/o expresa en ninguna publicacion la politica de Gestién del riesgo.

| - exigua capacilacion de Riesgos y controles a los servidores puiblicos de la entidad y 5US sedes.

|
|
|
|

|

| Firmas:

Profesional Especializado - Auditor

- Se observan debilidades en la Asesoria para la identificacion de riesgos, causas, consecuencia y controles.

- Se observan debilidades y deficiencias en la descripcion de los riesgos asi: a.) inicia la descripeion del riesgo con la palabra posibilidad y no
con probabilidads, El lenguaje que se usa para describir la probabilidad del riesgo antes y después del control es poco técnica; b.) El como
descrito no ayuda a identificar el riesgo; ¢.) Las consecuencias estan descritas de manera general, en muchos de los riesgos se pone este
mismo enunciado; d.) El porqué del riesgo lo encontramos descrito de una manera general, en muchos de los riesgos donde se pone este
misma enunciado.

- En la matriz de riesgos Institucionales los controles son preventivos, no se discrimina si los controles son manuales o automaticos, no tienen
claramente definidos aspectos como: EL REGISTRO, LA AUTORIZACION Y LA APROBACION.

| - No hay conocimiento y comprension de los riesgos por procesos de la matriz Institucional Ill trimestra 2022 Se evidencian riesgos que no

corresponden a la matriz de riesgos Institucional (Il 2022, publicada. (Posibilidad de generar Indisponibilided temporal de productos

Farmacéuticos Medicamentos y dispositivos médicos Riesgo Materializado en el 1er. y 2° Trimestre de 2022, No se realizé Plan de Mejora:

Posibilidad de extravasacion de medio de coniraste, Riesgo Malerializado correspondiente al 1er. Trimestre de 2022. No se realizé Plan de

Mejora). .

Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

- Asesorar y coordinar con metodologlas aprobadas y adoptadas por la entidad a todas las &reas de la entidad en el disefio, implementacian y
medicion de politicas, estrategias, programas y planes reales y efectivos para integrar adecuadamente los sistemas que debe aplicar la
enlidad y proponer las modificaciones para su efectiva implementacion y medicion.

-La enlidad debe avanzar identificando la forma de implementacion de sus controles, apuntando a que en la medida de su utilidad, esta
implementacion sea automatica de esta manera la eficiencia de los mismos se incrementara y la calificacion se elevara.

| - Capacitacion a nivel general sobre la Gestion y Administracion de Riesgos a los servidores publicos de la entidad.

- Toda lainformacion de interés plblico que sea producida, gestionada y difundida por la entidad , debera ser oportuna, objetiva, veraz,
completa; con lenguaje sencillo y claro; estar disponible en formatos accesibles y facil de entender para los ciudadanos interesados en ella,

- Constituir e instaurar herramientas de medicion y andlisis a cada uno de los objetivos Institucionales,
- Asesorar a los servidores publicos en la identificacion, redaccion y analisis de los riesgos de la entidad; ser puntuales en la descripeion del

control con el fin de que el mismo tenga un disefio adecuado, de tener claro lo que es causa, el riesgo y consecuencia, entre ofras.
- Ajustar Ja redaccion de los riesgos, los responsables y asesor de riesgos, teniendo en cuenta la metodologia deberan decidir si ajusta la

redaccion o en la columna D de riesgo deja solo la descripcion del evento de riesgo.

Trabajar cada una de las recomendaciones en articulacion con el Modelo integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, el Modelo esténdar de
Control Interno -MECI y los estandares de Acreditacion.

One-Cans. QY

MARIA CLARA MARTINEZ R

8 limplica que la entidad ha documentado y medido que algo asi ocurra dentro del proceso, que esa dacumentacion es la que justifica que esle dentra de
Ios riesgos institucionales,
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Fecha: enero 30 de 2023

Area a evaluar; DIRECCION CIENTIFICA

Objetivos Institucionales relacionados con el drea;

v"  Fortalecer la prestacién de servicios de salud, dentro de las competencias asignadas en el Modelo de Red Departamental
v Fortalecer el sistema integrado de gestion de la calidad, que permita conformar Centros de Excelencia.

¥ Implementar un modelo de docencia e Investigacién que impacte en la formacion ética y humanistica de los esludiantes que |

desarrollen sus proceso de ensefianza aprendizaje en la institucion, para formar profesionales de bien para la sociedad.

DESCRIPCION

MEDICION DE ACCIONES__\:{O ACTIVIDADES

Avance (%)

Resultados

PLAN ATENCION Y ANTICORRUPCION AL CIUDADANO 2022

A las cinco (5) actividades programadas fueron
cumplidas por los responsables cuatro y una se
cumplié de forma parcial, por cuanto la racionalizacion
de tramites no se cumplio.

Identificacién de tramites
2.1 Revisar los tramites de cara al usuario que estén inscritos y
actualizados en el sistema Unico de informacion SUIT

100.0%

Tramites inscritos en el SUIT son: - Asignacian de cita
para prestacion de servicios de salud (fecha de
registro 18/02/2022); - Historia clinica (fecha de
registro 18/02/2022).- Examen de laboratorio clinico
(fecha de registro 4/08/2016); - Radiologia e imagenes
diagnosticas (fecha de registro 18/02/2022); - Terapia
(fecha de registro 23/08/2016).

Racionalizaciéon
2.2 Actualizar los tramites de acuerdo al a estrategia de racionalizacion
para esta vigencia en el SUIT

80%

Los tramiles con acciones de racionalizacion
implementadas 2022 en un 100% son: RADIOLOGIA
E IMAGENES DIAGNOSTICAS, ASIGNACION DE
CITA PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE
SALUD, HISTORIA CLINICA.

Los tramites con estrategia de racionalizacion de
2022, pendiente son: ATENCION INICIAL DE
URGENCIAS Y CERTIFICADO DE PAZ Y SALVO,
aun cuando ambos tramiles se eliminaron  en
31/03/2022, registran una ejecucién del 65%, en las
acciones de racionalizacidn implementadas.

La estrategia de racionalizacion de la vigencia 2022
para el tramite EXAMEN DE LABORATORIO
CLINICO ha sido eliminada conforme lo solicito la
E.SE.

Monitoreo
2.4 Monitoreo de la estrategia de racionalizacion y reporte de los

framites inscritos en el SUIT

100.0%

Los tramites - Radiologia e imagenes diagnésticas, -|

Asignacion de cita para la prestacion de servicios de
salud, - Historia clinica. - Atencidn inicial de urgencias
y Certificado de paz y salvo, con estralegia de
racionalizacion 2022, cuentan con acciones de
racionalizacién implementadas, plan de ejecucion,
monitoreo, evaluacién y seguimiento.

Normativo y procedimental
4.8 Actualizar el Normograma Institucional

100.0%

Los normogramas se actualizaron trimestralmente en
la vigencia 2022

Monitoreo del Acceso a la Informacion Publica
5.4 Actualizacion de la informacion en la pagina WEB e acuerdo a la ley

1712 de 2014

o

14

100.0%

Conforme lo establece la ley, se presento el reporte de
Autodiagnostico 2022 con 100%, la Auditoria ITA
registra un porcentaje de 94 sobre 100; todas las
categorias y subcategorias se encuentran creados.
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| RIESGOS INSTITUCIONALES 2022
| (Matriz de riesgos Institucional lll trimestre 2022)

|
|
|

Tres de los Riesgos de esta area NO siguen 5[endn
un riesgo para el Proceso.

En la matriz de riesgos institucionales registran doce
(12) riesgos de los procesos de Apoyo Diagnostico (1),
Alencién al paciente hospitalizado (3), Atencion al
paciente quirdrgico (1), Atencién farmacéutica (3),
Banco de sangre (1), Docencia (1), Imagenes
Diagnosticas (1), Investigacion (1); se materializo un
riesgo de esta &rea, por desabastecimiento del
producto en el mercado, retraso en la entrega de los
pedidos por parte del proveedor,

Estos riesgos cuentan con ciento fres controles (103)
controles (36, 33, 16,1,1, 3, sin controles, 2, 8, 3
respectivamente),

Apoyo Diagnostico
| Posibilidad que en la atencion del laboratorio clinico, se presenten fallas
| administralivas, de comunicacion y prestacion que impacte la calidad

Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
por cada uno de los procesos que dieron respuesta a
la encuesta);

del servicio y bienestar de los usuarios, causado por deficientes e | 100.0% |- No presentar eventos adversos en el Laboratario
insuficientes controles propios y de otros procesos, Clinico.
- Disminucion en retoma de muestras.
== Controles a riesgo 36 "
| Atencion al paciente hospitalizado
Posibilidad de pérdida del potencial donante de drganos y tejidos Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
debido a fallas administrativas y/o mantenimiento del donante por cada uno de los procesos que dieron respuesta a
Atencion al paciente hospitalizado la encuesta):
Posibilidad que en la atencion de HOSPITALIZACION, se presenten -Cero mortalidades maternas en el afio 2022,
fallas administrativas, de comunicacion y prestacion que impacte la -Disminucion en tiempo de proceso de egreso del
calidad del servicio y bienestar de los usuarios, causado por deficientes |  100.0% | paciente, logrando 2° lugar en Hospital Generador de
| @ insuficientes conlroles. Vida.
Atencién al paciente hospitalizado Controles riesgo 1 3
Posibilidad que las gestantes y puérperas tengan complicaciones en su Control ariesgo 2 3
situacion clinica en las patologias hipertension, hemorragia y sepsis por Control arigsgo 3 27
ne proporcionar el tratamiento clinico pertinente debido a controles
insuficientes o inadecuados.
Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
| por cada uno de los procesos que dieron respuesta a
| Atencion al paciente quirtirgico la encuesta);
| Posibilidad que en la atencién quirdrgica, se presenten fallas -Disminucion en la cancelacion quirlrgica institucional
| administrativas, de comunicacion y prestacion que impacte la calidad 100.0% por los controles redundantes implementados desde
del servicio y bienestar de los usuarios, causado por deficientes e la programacion quirlrgica.
insuficientes controles propios y de otros proceso de apoyo Controles al riesgo 16, tiene los controles bien
definidos y descritos lo que indica que si es posible
hacer un trabajo similar en los deméas procesos.
Atencidn farmacéutica Riesgo que NO sigue siendo un riesgo para el
Posibilidad que existan inconsistencias en el inventario fisico respecto a Proceso
los registros en el sistema de informacion Dinamica Gerencial por 100.0% Controles a riesgo 1

&Qégsuﬁcieqygs 0 deficientes controles
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Atencién farmacéutica

Posiblidad de entrega inoportuna de medicamentos, dispositivos
médicos e insumos a los servicios, por fallas administrativas, de
comunicacién y prestacion, que impacten la calidad del servicio y
bienestar de los usuarios, causado por deficientes e insuficientes
confroles propios y de ofros procesos.

Atencion farmacéutica
Posibilidad de dafio de los tejidos oculares y osteomusculares debido al
inadecuado o insuficientes controles en su manejo desde su recepcion

hasta su entrega

Banco de sangre

Posibilidad de no contar con componentes sanguineos debido ala
disminucion de la captacidn de donantes de sangre por limitantes en la
promacian

100.0%

el mercado, retraso en la entrega de los pedidos por
parte del proveedor.

Riesgo Materializado que se encuenfra en el ler. y 2°
Trimestre de 2022. Los conlroles aplicables se
encuentran en los procedimientos "Seleccion de
productos farmacéuticos” Codigo 02AF01-V3 y /|
"Préstamo de medicamentos o dispositivos médicos a |
terceros" Cédigo 02AF08-V1. No se realizd Plan de |
Mejora en ninguno de los dos Irimestres, toda vez que

no se relaciond el ID.

Controlariesgol ;
Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
por cada uno de los procesos que dieron respuesta a
la encuesta):

- |dentificacion, crear barreras y gestion

- Control a riesgo 3

NO sigue siendo un riesgo para el Proceso.
Mejoras relacionadas (en las respuestas enlregadas
por cada uno de los procesos que dieron respuesta a
la encuesta);

- Adquisicion de la Telemetria para minimizar la
perdida de la cadena de frio, por eso no se
contempla como riesgo Ahora en el proceso.

No tiene controles al riesgo

Docencia

Posibilidad de una inadecuada prestacion de los servicios de formacion
del nuevo talento humano en salud, por fallas administrativas, de
comunicacion y coordinacion, con los clientes (universidades) y
procesos asistenciales, causado por deficientes e insuficientes

controles

100.0%

NO sigue siendo este Riesgo del proceso NI
tampoco pertenece a su proceso.

Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
por cada uno de los procesos que dieron respuesta a
la encuesta):

- Adquisicién Tics.

- Controles al riesgo 2

Imagenes Diagnosticas

Posibilidad que en la atencién de Iméagenes Diagnosticas , se presenten
fallas administrativas, de comunicacion y prestacion que impacte la
calidad del servicio y bienestar de los usuarios, causado por deficientes

e insuficientes controles

Mejoras relaclonadas (en las respuestas entregadas
por cada uno de los procesos que dieron respuesta a
la encuesta):

- Disminucion del porcentaje de reprogramacion.

- Controles a riesgo 8

Investigacién

Posibilidad de disminucion de resultados de los proyectos de
investigacion de los especialidades clinicas por reduccion o
desaparicion de los grupos y docenles investigadores, causado por

| Controles a riesgo 3

RIESGOS DE CORRUPCION INSTITUCIONALES 2022
(Matriz de riesgos Corrupcion 2022)

No se identifican riesgos de corrupcion, ni riesgos
compartidos y/o transversales a los procesos de |a

eniidad
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g Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos del area:

' No hay conocimiento y comprension de los riesgos por procesos de la matriz Institucional Il trimestre 2022 Se evidencian riesgos

' que no corresponden a la matriz de riesgos Institucional Il 2022, publicada. (Posibilidad de generar indisponibilidad temporal de productos

| Farmacéuticos Medicamentos y dispositivos médicos Riesgo Materializado en el 1er, y 2° Trimestre de 2022. No se realizd Plan de Mejora;

' Posibilidad de extravasacion de medio de conlraste, Riesgo Materializado correspondiente al 1er. Trimestre de 2022, No se realizé Plan de

 Mejora).

! En la matriz de riesgos Institucionales los controles son preventivos, no se discrimina si los controles son manuales o automaticos, no tienen
claramente definidos aspectos como: EL REGISTRO, LA AUTORIZACION Y LA APROBACION.

| - Se observan deficiencias y debilidades en la descripcion de los riesgos asi: a.) inicia la descripcion del riesgo con la palabra posibilidad y no

] con probabilidad’, El lenguaje que se usa para describir la probabilidad del riesgo antes y después del control es poco técnica; b.) El coma

 descrito no ayuda a identificar el riesgo; c.) Las consecuencias eslan descritas de manera general, en muchos de los riesgos se pone este

| mismo enunciado; d.) El porqué del riesgo lo encontramos descrito de una manera general, en muchos de los riesgos donde se pone este

| mismo enunciado. . .

' Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Contral Interno:

| - Eslablecer las causas reales, realizar el analisis de probabilidad e impacto del riesgo identificado, la frecuencia entre otras, deben acreditan

el atributo & importancia del riesgo.

‘= - La entidad, en cada una de las &reas, debe avanzar identificando la forma de implementacion de sus controles, apuntando a que sea de su

' utilidad, esta implementacion debera ser automatica de esta manera la eficiencia de los mismos se incrementara y la calificacion se elevara,

| - Se recomienda ser puntuales en la descripcion del control con el fin de que el mismo tenga un disefio adecuado,

- Ser puntuales en la descripcion del control con el fin de que el mismo tenga un disefio adecuado, de tener claro lo que es causa, el riesgo y

consecuencia, entre otras,

- Ajustar la redaccion de los riesgos, los responsables y asesor de riesgos, teniendo en cuenta la metodologia deberan decidir si ajusta la
redaccion o en la columna D de riesgo deja solo la descripeion del evento de riesgo.

|
| Trabajar cada una de las recomendaciones en articulacion con el Modelo integrado de Planeacion y Gestion - MIPG, el Modelo estandar de
Control Interno -MECI y los estandares de Acreditacion.

Firmas:
e O O

MARIA CLARA MARTINEZ R YETICA HERN zZ

Profesional Especializado - Auditor . Jefe Oficina deZantiol Interno

" limplica que fa entidad ha documentado y medido que algo asi ocurra:dentro dal proceso, que esa documentacion es la que justifica gue este dentro de
Ios riesgos instilucionales,
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| Fecha: enero 30 de 2023

Obijetivos Institucionales relacionados con el area:

¥ Garantizar el Talento Humano mas competente. Del sector comprometido con una cullura del servicio y del mejoramiento continuo.
v" Fortalecer el sistema integrado de gestion de la calidad, que permita conformar Centros de Excelencia.

v"  Garantizar un Sistema de Informacian. Integral eficiente y eficaz

MEDICION DE ACCIONES Y/O ACTIVIDADES |

Area a evaluar: DIRECCION ADMINISTRATIVA

DESCRIPCION

Avance (%) |

Resultados

PLAN ATENCION Y ANTICORRUPCION AL CIUDADANO 2022

A las ocho (B) actividades programadas se dio
cumplimiento por parte de los responsables, 1a Auditoria
ala ley 1712 de 2014 -ITA - dio como resultado 94
puntos de 100.

Talento Humano
4.6 Incorporar en el Plan Instifucional de capacitacién temas

relacionados con el mejoramiento del servicios al cliente y

El Plan Inslitucional de capacitacion contiene los
siguientes temas relacionados con servicio al cliente y
comunicacion asertiva: 1. Lenguaje claro (comunicacion

8.3 Realizar seguimiento a la publicacion de la informacién de acuerdo
a lo establecido en la ley 1712 de 2014

g
comunicacion asertiva con el fin de fortalecer las competencias de los 100.0% asertiva, transmision de conocimiento claro y efectivo).
colaboradores de cara al usuario. 2. Resolucion de conflictos 3.Servicio al Cliente v |
o 0 comunicacion asertiva |
Normativo y procedimental 100.0% Los nomogramas se actualizaron trimestraimente en Ia |
4.8 Actualizar el Normograma Institugional s vigencia 2022 ]
Lineamientos de Transparencia Activa Directorio de Contratistas y Funcionarios de la planta
51 Actualizacion y publicacion del Directorio Institucional de de personal publicado trimestralmente en 2022 en el
Funcionarios y Contratistas que contenga los siguientes datos: No. De | 100.0% sito WEB link de Transparencia y accesc a la
Identificacion, Nombre completo, cargo/perfil, Area, correo institucional, informacion plblica/ 3.5 directorio de informacion de
teléfono institucional. ‘servidores publicos y contralistas.
Instrumentos de Gestion de la Informacion En el siio WEB - DATOS.GOV.CO - se actualizaron
5.3. Actualizar el registro de activos de informacion 100.0% los registros de activos de informacion a 29 de
' diciembre de 2022, dando cumplimiento a lo
e establecido la ley 1712 de 2014. .
‘Monitoreo del Acceso a la Informacién Pablica Conforme lo establece la ley, se presento el reporte de
5.4 Actualizacion de la informacion en la pagina WEB e acuerdo a la ley 100.0% Autodiagnostico 2022 con 100%, la Auditoria ITA
1712 de 2014 el registra un porcentaje de 94 sobre 100; lodas las
categorias y subcategorias se encuentran creados.
Politica Integridad y Cédigo de Integridad EI PIC de 2022 contiene Ia actividad especifica 'Codigo
6.1 Incluir en el Plan Institucional de capacitacion o sensibilizacion de Integridad (socializacion) y conflicto de intereses,
sobre codigo de integridad y conflicto de intereses can el fin de mitigar divulgacion masiva y sensibilizacion en codigo de
riesgos 100.0% integridad, derechos y deberes del cliente interno y
conflicto de intereses, desarrollada por medio de
correo electronico y carteleras, se realiza capacitacion
presencial y por medio de la plataforma MOODLE. |
Lineamientos de Transparencia pasiva En el sitc WEB de datos.gov,co, el Conjunto de datos |
6.2 Actualizar en el siic WEB (www.datos.gov.co) los conjuntos de | 100.0% abierlos actualizado a diciembre 29 de 2022
datos abiertos definidos por el HUS -
Monitoreo y acceso de la informacién Publica 94.0% La subdireccion de sistemas realizo autodiagnéstico

el 31/110/2022 y posteriormente la Auditoria registra un
cumplimiento del 94%
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RIESGOS INSTITUCIONALES 2022
| (Matriz de riesgos Institucional Il trimestre 2022)
|

Un Riesgo de esta area NO sigue siendo un riesgo
para el Proceso.

En la matriz de riesgos institucionales registran catorce
(14) riesgos de los procesos de Esterilizacion (1),
Gestion de bienes y servicios (1), Gestion de Ia
Informacion(1), Gestion de la infraestructura (2),
Gestion del Talento Humano (5), Hoteleria
Hospitalaria (3), Tecnologia biomédica (1); estos
riesgos cuentan con cuarenta y cuatro controles (44)
controles (2, 2, 5 5 1, 2 2 5 8 3, 4 3
respectivamente),

f Esterilizacién

| Posibilidad que no se cumplan las condiciones de esterilizacion de los
dispositivos médicos (Instrumental y ropa) debido a fallas en la

| interaccion con los procesos proveedores por deficientes e insuficientes

NO sigue siende un Riesgo para el proceso.
Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
por cada uno de los procesos que dieron respuesta a la
gncuesta):

0,

i controles 100.0% -Disminucion de porcentaje de cancelacion de los
; esterilizadores de acuerdo a solicitud de aplicacion de
( filtros
- Controles a riesgo 2 )
l Gestion de bienes y serviclos Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
 Posibilidad de una Inadecuada adjudicacion en la contratacion de por cada uno de los procesos que dieron respuesta ala
i bienes y servicios debido a fallas en la evaluacion de requisitos | 100.0% encuesta):
| generales y economicos. -Mayor confidencialidad en el desarrollo del proceso.
[. Controles 2
; Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
| Gestion de la Informacion por cada uno de los procesos que dieron respuesta a la

Posibilidad de pérdida de informacion del HUS y sus sedes, debido al 100.0% encuesta):

inadecuado manejo de los sistemas de informacion e inconsistencia en el Implementacion servicios en la nube para respaldo de

la ejecucion de los procedimientos para el manejo de la documentacion la informacion.

o N Controles al riesgo 5

| Gestion de la infraestructura Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
| Posibilidad que las obras de modernizacion del HUS y sus sedes por cada uno de los procesos que dieron respuesta a la
' aumenten en tiempo y costo debido a la falta o insuficiente control de encuesta):
' estos factores o - Analizar de mejor manera los tiempos de ejecucion de
i contratos para lenerlos en cuenta desde los estudios
. " .
| Gestidn de la infraestructura 100.0% u_;:llrevmsi ; . d i
| Inoportunidad en la respuesta al mantenimiento correctivo prioritario por oegﬁﬂn:z, I'S:L:;n?; rir:r?iciﬁjgodi &E::zcﬁfr relst‘?;:; A

insuficiente planeacion debido a que no se siguen los procedimientos y ) A?ustarin i dorgs . 03 criticos.
J, la ausencia de suficientes controles _ Controles a riesgo 1 5
l - Controles a riesgos 2 1.

Gestion del Talento Humano

Posibilidad Que el Hospital responda solidariamente ante condenas y /o
| sanciones por Intermediacion Laboral, por inadecuada Supervision de | 100.0%

! los contratos suscritos con las empresas ocasionado por Novedades en

ﬁ/! la estructura estudios y documentos previos de la etapa precontractual
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- tecnica y fallas en el proceso de seleccion
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Posibilidad de contratacion de personal que no se ajuste al perfil del
cargo y/o manual de funciones definido por la institucion, que incluye
requisitos normativos y de calidad, debido a deficiencias en la definicion

Gestion del Talento Humano
Posibilidad de presentar deterioro en la salud de los trabajadores por
incumplimiento de las recomendacién o restricciones laborales

Gestion del Talento Humano

Posibilidad pérdidas econdmicas ylo sanciones por realizar pagos en
nomina no justificados, valores a los cuales no se tiene derecho u
omisién de pagos, producto de deficientes e insuficientes controles.

Gestion del Talento Humano

Posibilidad que las tecnologias biomédicas de tréansito rapido de las
empresas ylo especialistas no cuenten con los mantenimientos y
calibraciones por la no entrega suficiente y oportuna de la informacion
y documentacion requerida para la gestion adecuada de los equipos
biomédicos causado del Insuficiente conocimiento de los impactos
como eventos adversos, economicos y la acreditacion del HUS y sus
sedes

Hoteleria Hospitalaria
Posibilidad de pérdida de usuarios durante su proceso de atencion,
debido a que los controles de seguridad no sean lo suficientemente

efectivos

Hoteleria Hospitalaria
Posibilidad de fallas en la entrega de dietas al paciente, debido a

Inconsistencias, causadas por la falta de adherencia ylo
desactualizacion de procedimientos

presupuestal insuficiente y/o baja oportunidad.

Hoteleria Hospitalaria

Posibilidad que la dotacion hotelera hospitalaria para usuario y
colaboradores no sea suficiente y adecuada por gue no se realiza su
reposicion o arreglo, cuando se requiere, causado por una asignacion

100.0%

Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas |

por cada uno de los procesos que dieron respuesta ala |

encuesta): '

- Verificacion exhaustiva del ajuste a cada perfil de
contratacion de personal.

-Controles y responsables para el ingreso de las
novedades de nomina.

- Mejoras en las adecuaciones de puestos de frabajo en
higiene postural.

- Capacitaciones en estilo de vida saludable.

Controlariesgo1 2

Control riesgn 2 2

Control del riesgn 3 5

Controles del riesgo 4 2

Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas

por cada una de los procesos que dieron respuesta a la

encuesta):

- Seguridad del paciente frente a tener mobiliario nuevo
para su atencion.

- Monitoreo de &reas para mejorar la seguridad.

Controles ariesgo 1 8 )

Controles ariesgo 2 3

Controles ariesgo 3 4

Tecnologia biomédica

Posibilidad que las tecnologias biomédicas de transito rapido de las
empresas y/o especialistas no cuenten con los mantenimientos y
calibraciones por la no entrega suficiente y oportuna de la informacion
y documentacion requerida para la gestion adecuada de los equipos
biomédicos causado del Insuficiente conocimiento de los impactos
como eventos adversos, economicos y la acreditacién del HUS y sus
sedes

100.0%

Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas
por cada uno de los procesos que dieron respuesta a la
encuesta);

-Evaluacion documental asociada a la  parte
precontractual de los contrato de productividad y el
coordinador del proceso es el supervisor técnico de
los contratos que incluyen tecnologias en apoyo
tecnolagico del proceso farmacéutico

Controles a riesgo 3
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| RIESGOS DE CORRUPCION INSTITUCIONALES 2022
| (Matriz de riesgos Corrupcion 2022)

De la Direccion Administrativa se registran siete (7)

riesgos de corrupcion, lo que corresponde al 63.63% de
la matriz de riesgos de corrupcion; riesgos de
corrupcion  de los procesos de Gestion de bienes y
servicios (3), Gestion de la Informacion (1), Tecnologla
biomedica (1), Hoteleria Hospitalaria (1), Gestién de la
infraestructura (1); de los cuales dos (2) de los rigsgos
de corrupcion no contienen controles, los restantes
contienen quince (15) controles (2,2, 5,5y 1),

Las caracteristicas de los controles: a) Implementacion
Manual el 80%, automatizado 20%; b) Documentacian
73% documentado; c) Frecuencia 87% continuos; d)
Evidencia con registro el 67%

No se identifican riesgos de corrupcion compartidos y/o
transversales a varios procesos de la entidad.

Gestion de bienes y servicios
Posibilidad de Ejecucion y cierre de contratos de forma irregular en el
[Almacén, para beneficio propio o de terceros por insuficientes e
| ineficientes controles

No contiene controles

Gestion de bienes y servicios

Posibilidad de elaboracion de Pliegos de condiciones e Invitaciones a
Cotizar hechos a la medida de un oferente en particular, para beneficio
prapio o de terceros por ineficientes o deficientes controles

Confiene dos (2) Conlroles (Procedimientos)

verificados

Gestién de bienes y servicios

Posibilidad de coniratar con personas juridicas o naturales que se
encuentren reportados en listas restrictivas, para beneficio propio o de
terceros por ineficientes o deficientes controles

Confiene dos (2) controles (formato y aplicativo
Inspector)

Gestion de la Informacion
Posibilidad de acceso indebido a los sistemas de informacion para el
uso no aproplado de informacidn contenida en los sistemas en

Contiene cinco (5) controles

fenecimiento propio o de un tercero

Tecnologia biomédica

Posibilidad de realizar cambio de repuestos y/o mantenimientos de la
tecnologia biomédica, sin necesidad o diagnostico técnico, con &l fin de
‘obtener beneficios para los funcionarios y/o terceros,

No contiene controles

Hoteleria Hospitalaria
Posibilidad de Hurlos ¢ perdidas de bienes en la institucion de
elementos, bienes muebles, equipos, insumos, medicamentos, objetos
| personales elc, por deficiencia e ineficiencia de algunos mecanismos de
seguridad en la institucion, causado por la falta de un sistema
| estructurado de seguridad.

Contiene cinca (5) controles

‘ Gestion de la infraestructura

IPosnbmdad de permitir el cobro por acfividades no ejecutada, para
| alcanzar el cumplimiento de las tareas contempladas en el confrato de
| obra pablica para obtener un beneficio particular o de un tercem a
| causa de Insuficientes e ineficientes controles

| Contiene un (1) control

&
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Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos del area: ;
-la Informacion de transparencia activa - ITA - registra un cumplimiento del 94% ,
- Un Riesgo de esta area NO sigue siendo un riesgo para el Proceso. §
-De los riesgos de corrupcién de la matriz institucional 2022, el 63.63% corresponden a esta Direccién, dos de lo cuales no contienen \

cantroles. 1
-Un riesgo identificado e incluido en la matriz de riesgos de corrupcién institucional se materializo® en el 4° Trimestre de 2022, se definio ‘

Plan de mejora identificado con ID 2575 el cual tiene seis (6) actividades ejecutadas en un 41.67% con inicio en Noviembre 22 de 2022 y |

terminacion en Abril 28 de 2023, .

- No hay conocimiento y comprension de los riesgos por procesos de la matriz Institucional [ll frimestre 2022 Se evidencian riesgos gue no ‘
corresponden a la matriz de riesgos Institucional |1l 2022, publicada. El Riesgo Posibilidad de hurtos o pérdida de bienes de a institucion, |
elementos, bienes muebles, equipos, insumos, medicamentos, objetos personales, etc., por deficiencia € ineficacia de algunos mecanismos |
de seguridad en la institucién, causado por la falta de un sistema estructurado de seguridad. '

- En la matriz de riesgos Institucionales los controles son preventivos, no se discrimina si los controles son manuales o automaticos, no lienen |
claramente definidos aspectos como: EL REGISTRO, LA AUTORIZACION Y LA APROBACION, ;

- Se abservan deficiencias y debilidades en la descripcion de los riesgos asi: a.) inicia la descripeion del riesgo con la palabra posibilidad y no |

con prababilidad®, El lenguaje que se usa para describir |a probabilidad del riesgo antes y después del control es poco técnica; b.) El como |

descrito no ayuda a identificar el riesgo; ¢.) Las consecuencias estan descritas de manera general, en muchos de los riesgos se pone esle ’

mismo enunciado; d.) - El porqué del riesgo lo encontramos descrito de una manera general, en muchos de los riesgos donde se pone este

mismo enunciada. s

Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Contral Interno:

- Ajustar la redaccion de los riesgos, los responsables y asesor de riesgos, teniendo en cuenta la metodologia deberan decidir si ajusta la
redaccion o en la columna D de rigsgo deja solo la descripcion del evento de riesgo.

- Establecer |as causas reales, realizar el analisis de probabilidad e impacto del riesgo identificado, la frecuencia entre otras, deben acreditan el
atributo e importancia del riesgo.

- La entidad, en cada una de las 4reas, debe avanzar identificando la forma de implementacion de sus controles, apuntando a que sea de su
utilidad, esta implementacion deberé ser automética de esta manera la eficiencia de los mismos se incrementara y la calificacion se elevara.

- Se recomienda ser puntuales en la descripcion del control con el fin de que el mismo tenga un disefio adecuado.

- Ser puntuales en la descripcion del control con el fin de tener claro lo que es causa, el riesgo y consecuencia, entre ofras.

-Disefiar y Desarrollar un programa que contenga indicadores de Austeridad del Gasto.

Trabajar cada una de las recomendaciones en articulacion con el Modelo integrado de Planeacion y Gestion - MIPG, el Modelo estandar de
Control Interno -MEC| y los estandares de Acreditacion.

Firmas:
e Clane. (V2
MARIA CLARA MARTINEZ R YETICA HER EZ
| Profesional Especializado - Auditor | JefeOficina gedidntrol Interno__ _

% Hurto de dos (2) CPU en el &rea de consulla extemna , en el mes de noviembre de 2022
% limplica que la entidad ha documentado y medido que algo asi ocurra dentro del proceso, que esa documentacion es la que justifica que este dentro de

los riesgos institucionales.
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Facha: enero 30 de 2023

Area a evaluar: DIRECCION FINANCIERA

[
I
|

| Objetivos Instnuclonalas relacionados con el area:

|
|
. f‘nancuera que permlla reinvertir.

DESCRIPCION

- P R YR

v Lograr la Auto sostenibilidad Financiera, por recaudo de la venta de servicios en el mediano plazo y en largo plazo Ia rentabilidad

__MEDICION DE ACCIONES YIO ACTIVIDADES

Avanca (%)

Resultados

'PLAN ATENCION Y ANTICORRUPCION AL CIUDADANO 2022

Las dos (2) actividades programadas fueron cumplidas
por los responsables.

Normatlvo y pmcedlmental

100%

Los normogramas se actualizaron trimestraimente en la

giro

’ 4.8 Aclualizar el Normograma Institucional vigencia 2022 ‘
' Monitoreo del Acceso a la Informacion Publica Conforme lo establece a ley, se presentd el reporte de
\ 5.4 Actualizacion de la informacion en la pagina WEB e acuerdo a la 100% Autodiagnéstico 2022 con 100%, la Auditoria ITA registra
Iey 1712 de 2014 " lun porcentaje de 94 sobre 100; todas las categorias y
subcategorias se encuentran creados.
En la matriz de riesgos institucionales registra cinco (5)
| (Matriz de riesgos Institucional Il trimestre 2022) riesgos de los procesos de Facturacion y recaudo (1)
y Gestion Financiera (4), estos riesgos cuentan con frece
‘ (13) controles (3, 2, 2, 4 y 2 respectivamente),
| Facturacion y recaudo :  ; \ ;
Posibilidad que la facturacion de los servicios de salud prestados, no 5|I:éasmrfizn?c;c,d;elsozur?:stanas RN TR
‘cuenten con |os soportes requeridos por la ERP para su pago, debido Cont?ol asa fiesqa 3 gos.
' alos Insuficientes y deficientes controles. i -
' Gestion Financiera El area No dio respuesta a solicitud de informacion para
| Posibilidad de pago inoportuno de las obligaciones a proveedores de el seguimiento de los riesgos.
bienes o servicios por falta de requisitos contractuales para realizar el Controles ariesga 2
Gestion Financiera El area No dio respuesta a solicitud de informacion para
Posibilidad de omitir, presentar de forma inoportuna, incorrecta y/o sin ND el seguimiento de los riesgos,

los debidos soportes, los reconocimientos contables (Identificacion,
Clasificacion, Medicion y Registro) de los hechos econdmicas
Gestion Financiera

Posibilidad de inconsistencia, manipulacion o adulteracién de cifras en
los estados financieros que incidan en la toma de decisiones.

Gestion Financiera

Posibilidad que la informacion contable no sea veraz o adecuada, por
| el desconocimiento o no aplicacion de la poliica y procedimientos de
los hechos econémicos, por parte de las &reas responsables de

Controles arigsgo 2

El area No dio respuesta a solicitud de informacion para
el seguimiento de los riesgos Controles afiesgo 4

El &rea No dio respuesta a solicitud de informacion para
el seguimiento de los riesgos
Controles ariesgo 2
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RIESGOS DE CORRUPCION INSTITUCIONALES 2022
(Matriz de riesgos Corrupcién 2022)

| En la Direccion Financiera se registran tres (3) riesgos de

IS5 1170, \I IIHI‘\- IZHEs=S 070 \.l'\“.l{’l |
IPELD T.o% SANAIRITT AN A

J’ ,u.t,.l-.f -r S EE SR I.r.r! .ri.:. .l‘ .f_ \.l'rd'.nl'r}'

-
HUS |
|

corrupcion, lo que corresponde al 27.27% de la matriz de
riesgos de corrupcion; riesgos de corrupcion de los g
procesos de Facturacion y recaudo (1), Gestion l
Financiera (3); de los cuales contienen ocho (8) cantroles
(1,4,y3).

Las caracleristicas de los controles: a) Implemantacion
Manual el 100%; b) Documentacion 75% documentado; |
c) Frecuencia 87.5% continuos; d) Evidencia con registro |
el 100% :
No se identifican riesgus de corrupcion compartidos y/o
fransversales a varios procesos de |a entidad.

Facturacién y recaudo

Posible apropiacion de cuotas moderadoras y/o copagos entregados a
los facturadores por recepcion de dineros en efectivo por parte de los
| usuarios, debido a una inadecuada designacion de funciones

' Gestion Financiera

Posibilidad de incurrir en el conflicto de intereses con |a revisoria fiscal
en aspectos financieros por audilorias realizadas, debido a la
incompatibilidad en la supervision del contrato producto de la
designacion por parte de la administracion

Gestion Financiera

Posibilidad que el personal que tiene acceso a la cuenta anticipos
contacten a los usuarios que habiendo pagado servicio de forma
anticipada, no lo han tomado y tampoco solicitado su devolucion con

el fin de obtener un beneficio propio.

Controles eslablecidos para este fiesgo de corrupcion |

Contiene un (1) contral a este riesgo; este conirol no
corresponde a este proceso, es una funcion del lider de

proyecto de Tesoreria. :
i

cuatro (4).

Controles establecidos para este riesgo de corrupcion
tres (3).
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' Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos del area:

| - El érea No dio respuesta a solicitud de informacion para el seguimiento de los riesgos,

- Llama la atencion que el proceso de gestion financiera tiene 4 riesgos y ninguno de ellos se relaciona con la cartera de dificil cobro, deterioro de
cartera, no cabro de cartera superior a 360 dias, NO cobro de cartera una vez pasa a deterioro de acuerdo a la norma, sobre ejecucion de
conlratos de prestacion de servicios de salud (subdireccion de mercadeo), falta de mercadeo para generar contratacién de prestacion de
servicios de salud, liquidacion de EPS efc. radicacion inoportuna ante las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EPS), Rlesgo de
pérdida operacional de las sedes.

| - En la matriz de riesgos Institucionales los controles son preventivos, no se discrimina si los controles son manuales o automaticos, no tienen

| claramente definidos aspectos como: EL REGISTRO, LA AUTORIZACION Y LA APROBACION.

' - Se observan deficiencias y debilidades en la descripcion de los riesgos asi: a.) inicia la descripcion del riesgo con la palabra posibilidad y no con
probabilidad®, I lenguaje que se usa para describir la probabilidad del riesgo antes y después del control es poco técnica: b.) El cémo descrito

| No ayuda a identificar el riesgo; c.) Las consecuencias estan descritas de manera general, en muchos de los riesgos se pone este mismo

- enunciado; d.) - El porqué del riesgo lo encontramos descrito de una manera general, en muchos de los riesgos donde se pone este mismo

__enunciado. ‘

Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno:

- Ajustar la redaccion de los riesgos, los responsables y asesor de riesgos, teniendo en cuenta la metodologia deberan decidir si ajusta la

| redaccion o en la columna D de riesgo deja solo la descripcion del evento de riesgo.

| - Establecer las causas reales, realizar el analisis de probabilidad e impacto del riesgo identificado, la frecuencia entre otras, deben acreditan el

| atributo & importancia del riesgo.

- La entidad, en cada una del area, debe avanzar identificando la forma de implementacion de sus controles, apuntando a que sea de su utilidad,
esta implementacion debera ser automalica de esta manera la eficiencia de los mismos se incrementara y la calificacion se elevara.

- Se recomienda ser puntuales en la descripcion del control con el fin de que el mismo tenga un disefio adecuado.

- Ser puntuales en la descripcion del control con el fin de tener claro lo que es causa, el riesgo y consecuencia, entre ofras,

|
f

! Trabajar cada una de las recomendaciones en articulacion con el Modelo integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, el Modelo estandar de
Contral Interno -MECI y los estandares de Acreditacion.

L

Firmas:
. e ang, O
| MARIA CLARA MARTINEZ R .| YETICAH z
| Profesional Especializado - Auditor ) Jefe Oficina deLpntrol Interno
P | ‘

0 limplica que la entidad ha documentado y medido que algo asi acurra dentro del procaso, que esa documantacion es la que justiica que este dentro de
|05 riesgos institucionales,

25




| OFICINA DE CONTROL INTERNO HUJS =
\ s e . A28 | S
| Evaluacion de Gestion por Dependencias | Ty T e

i EPIS T SANATRITATN.A
|

.!'E.'.rrr;)rc':c(} Serecferd of o FxFoeader

Fecha: enero 30 de 2023 Area a evaluar: DIRECCION ATENCION AL USUARIO !

Objetivos Institucionales relacionados con el érea:
¥ Fortalecer la prestacidn de servicios de salud, dentro de las competencias asignadas en el Modelo de Red Departamental
¥ Fortalecer el sistema integrado de gestion de la calidad, que permita conformar Centros de Excelencia.

MEDICION DE ACCIONES Y/O ACTIVIDADES

DESCRIPCION Avance (%) Resultados
De las once (11) actividades programadas fueron cumplidas por
gé-zAzN ATENCION Y ANTICORRUPCION Al CIUDABANOC los responsables ocho con el 100%, las lres restantes se
o cumplieron con un porcentaje superior al 81%
Racionalizacian . La difusion se ha realizado en carteleras f
2.3 Difundir en los diferentes canales de comunicacion los 100.0% digitales y sitio WEB de Ia entidad.
tramites a que tiene derecho los usuarios “% |EnlaE.SE BOGOTA y lasede UFZ se socializo en cuanto los
| tramites a usuarios y/o familiares.. |
Estructura Administrativa y Direcclonamiento Estratégico El Plan de accion MIPG en acta del Comité interinstitucional de
4.1, Elaborar y ejecutar Plan de Accién de la politica de servicio Gestién y Desempefio de 16 de agosto de 2022, en el informe
al ciudadano cuantitativo registra para la politicas de transparencia acceso a

la informacién y lucha contra |a anticorrupcion un porcentaje
acumulado de 62.5 y para servicio al ciudadano un porcentaje
acumulado de 80.00. Olras estrategias son campafia en piso por
100.0% | informadores DAU, lips de pantallas digitales, carteleras fisicas,
Implementacién de las nuevas variables del anexo de Esludio
social historia clinica digital. Trabajo Social realizo seguimienio |
a la implementacion del estudio social con las nuevas variables, |
disefio del instrumento con los lineamientos de la direccion,
tabulacién del diagndstico de la muestra y elaboracion del

informe.
Estructura Administrativa y Direcclonamiento Estratégico Los informes trimestrales de. 2022 se encuentran publicados en
4.2 Presentar ante |a alta Direccion informe frimestral de 38Y, gl sitio WEB link: transparencia y acceso. a la informacion
Gestion de PQRSD paciente - familia publicado en la pagina ’ plblicafinstrumentos de gestion de informacion publica/ 10.10
WEB por cada una de las sedes. informe de PQRSD/ informes 2022: no se cuenta con soporte de !

. o la presentacion ante la alta Direccion. ]

Fortalecimiento de los canales de Atencion De la E.S.E., BOGOTA, se soporta con planilas de informacion
4.3 Realizar el seguimiento a los horarios de la informacion médica externa: De la sede UFZ se soporta con folios de
médica diaria a los familiares de los pacientes hospitalizados y ., | registros, de 2022; De la sede HRZ se soporta con folios de
en urgencias 90.00% registro de visitas  y/o formate de video llamadas

correspondientes al 2022, soportes que no evidencian la

realizacion de la informacion médica diaria a los familiares.
Fortalecimiento de los canales de Atencién La E.S.E. en los informes de PQRSD registran los indicadores
44 Disefiar e implementar una estrategia de divulgacion los de los canales, la frecuencia de uso de los usuarios y se
canales de atencion al Usuario a los diferentes grupos de interés continda socializando y promocionando a nuestros usuarios el
paciente familia a través de tramites y servicios SUIT uso de los diferentes canales de interposicion de sus

100.0% | peticiones, lo cual s realiza principalmente por las informadoras
de |a direccion de atencién al usuario y las de la subdireccion.
La sede UFZ en su informe de PQRSD, publicade en el sitio
WEB  contiene los indicadores de uso de los canales.
La sede HRZ en el informe PQRSD identifico cada uno de los
| canales de divulgacion de la Entidad,
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| Fortalecimiento de los canales de Atencion

'4.5 Analizar las barreras de acceso identificadas en los

| diferentes canales de atencion presentados por la ciudadania
con fuente principal PQRSD y generar las acciones de mejora a
| que haya lugar. Incluir un ftem en el informe de gestion de

| PQRSD

100.0%

FICSTPFIT AL UNIYIEIRSITTTARICO
2 LA SANMAIRITAMNA

E’;:[J:'z.?.v.::; Sercteal clerd Fomrereder

Los informes en 2022 identifica las barrera de acceso; Bogota
IIl trimestre identifica como barreras: Asignacion de citas para la
prestacion de servicios de salud, Historia clinica, Examen de
laboratorio clinico, entrega de resultados de Radiologla, IV
trimestre evidencio como barrera el acceso a los servicios, de la
sede Hospital Regional Zipaquira - HRZ en sus informes de Il y
IV trimestre no registra barreras; de la sede Unidad Funcional
Zipaguira -UFZ Il timestre identifica como barrera &l
desconacimiento de tramite de manera digital. IV trimestre no
identifica barreras.

y procedimental
| 4.7 Realizar identificacion de necesidades y expectativas de los
| usuarios (paciente y familia a través del diligenciamiento de la

| encuesta)

100.0%

Se realizaron las encuestas, La actividad no permite medir el
impacto y lo que se va a desarrollar con este producto.

| Normativo y procedimental
4.8 Actualizar el Normograma Institucional

100.0%

Los normogramas se actualizaron trimestralmente en Ia vigencia |
2022

| Relacionamiento con el ciudadano

| 4.9 Continuar socializando al usuario, Paciente, Familia los
| canales de consulta del DAU mediante charlas individuales o
grupales.

81.25%

E.S.E. BOGOTA en planillas de socializaciones al usuarios el
92.55%; en el mes de septiembre se socializaron el 71.25%;
en octubre el 61.75% y en Diciembre de 2022 a 65% de los
usuarios.

Sede UFZ de seiscientos dos usuarios (602) registrados en las
planillas de socializacion, de los meses de octubre y noviembre
de 2022, se socializo sobre el tema de canales de
comunicacion mecanismos de participacion ciudadana al 4.98%
(30 usuarios)

Relacionamiento con el ciudadano

410 Confinuar realizando acompafiamiento, asesoria, apoyo
| mensual a las formas de Participacién Comunitaria o segun
! reguerimiento de los mismos.

100.0%

Acta de 14 de diciembre de 2022 Conversatorio con asociacion
de usuarios, asisten 05 personas; Acta de 16 de diciembre
asamblea de asociacion de usuarios para elegir representante
ante la Junta directiva, asisten 9 personas: Acta de 17 de
noviembre -celebracion dia samaritano, asisten 02 personas;
Acta de 19 de octubre de 2022, asisten 07 personas; Acta de
21 de sepliembre de 2022, asisten 9 personas; Acta de 17 de
agosto de 2022 reunion de asociacion de usuarios de la salud,
asisten 9 personas; Acta de 27 de julio de 2022, asisten 07
personas.

‘Monitoreo del Acceso a la Informacian Publica
5.4 Actualizacion de la informacion en la pagina WEB e acuerdo
alaley 1712 de 2014

100.0%

| subcategorias se encuentran creados.

Conforme o establece la ley, se presenté el reporte de
Autodiagnéstico 2022 con 100%, la Auditoria ITA registra un
porcentaje de 94 sobre 100; todas las categorias vy

’ RIESGOS INSTITUCIONALES 2022
| (Matriz de riesgos Institucional Ill trimestre 2022)

!

En la malriz de riesgos institucionales registran cuatro (4)
riesgos de los procesos de Paciente Ambulatorio, Paciente
Urgencias, Atencién al usuario y su familia, Referencia y contra
referencia; estos riesgos cuentan con cuarenta controles (40)

| controles (20, 12,4 y 4 respectivamente).
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Paciente Ambulatorio
Posibilidad que en la atencion de Consulta Externa, se
presenten fallas administrativas, de comunicacion y prestacian
que impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios,
causado por deficientes e insuficientes contrales propios y de
otros proceso de apoyo.

Paciente Urgencias

Posibilidad de evento adverso o no resolutividad de la necesidad
de salud durante la atencion de los pacientes que demanden
servicio de urgencias por no gestionar las fallas asistenciales o
administrativas en los afributos relacionados (oporiunidad,
calidad, pertinencia, acceso, efc.) debido a deficientes o
insuficientes controles

Mejoras relacionadas (en las respuestas enlregadas por cada
uno de los procesos que dieron respuesta a la encuesla).
-Mejor identificacion de los riesgos.
- Control de las formas de materializacién.
- Mejor aplicacion de los controles existentes.

Atencién al usuario y su familia

Posibilidad de que el HUS o sus sedes reciban sanciones,
llamados de atencion o se inicien investigaciones administrativas
o disciplinarias, efc., por parte de Entes de control o instancias
Judiciales por emitir respuestas inopartunas, no pertinentes y/o
incompletas, debido a Fallas en la aplicacion de los
procadimientos y controles.

Referencla y contra referencia

Posibilidad que en referencia y contra referencia, se presenten
fallas administrativas, de comunicacion y prestacion que impacte
|a calidad del servicio y bienestar de los usuarios, causado por
deficientes e insuficientes controles

0
10008 1, Mayor claridad en el reporte trimestral de riesgos.
- Estabilizacion de los eventos adversos.
- Coordinacion con las ofras sedes para unificacion y gestion del
riesgo. |
- Controles 20 |
Riesgo Malerializado correspondiente al 3er. Trimestre de 2022
Mejoras relacionadas (en las respuestas entregadas por cada
uno de los procesos que dieron respuesta a la encuesla).
100.0% - Mejorar tiempo de atencion de paciente clasificado como
S0 Triage Il.
- Mejorar admision e ingreso administrativo de pacienle que
ingresa a urgencias.
Controles12
Mejoras relacionadas (en las respuestas eniregadas por cada
uno de los procesos que dieron respuesta a la encuesta):
- Adherencia al procedimiento de Geslion de PQRSDF (atencion
al ciudadana).
- Monitoreo, evaluacion y seguimiento a los controles del
100.0% proceso de Atencion al Paciente y su Familia, bajo los |
lineamientos de la politica de Administracion del riesgo. !
- Programa de gestion y administracion del riesgo y el
procedimiento de administracién del riesgo.
- No se materializo ningun riesgo
Controles 4 o
Respondio que NO sigue siendo este Riesgo del proceso NI
tampoco pertenece a su proceso.
Mejoras relacionadas (en las respuestas eniregadas por cada
100.0% | uno de los procesos que dieron respuesta a la encuesta):

- Activacidn del modulo de referencia para el registro de las
remisiones desde el Hospital.
Controles ariesgo 4

(Matriz de riesgos Corrupcién 2022)

RIESGOS DE CORRUPCIGN INSTITUCIONALES 2022

No se idenfifican riesgos de corrupcion, ni riesgos compartidos
ylo fransversales a los procesos de la entidad,
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| Evaluacion de la Oficina de Control Interno a los compromisos del &rea:

' -La entidad no registra formato estandar para los seguimienios a los horarios de la informacion médica diaria a los familiares de los pacientes
hospitalizados y en urgencias.

-La entidad registra debilidad en la socializacion de los canales de consulta a los usuarios,

- En la matriz de riesgos Institucionales los controles son preventivos, no se discrimina si los controles son manuales o automaticos, no tienen
claramente definidos aspectos como: EL REGISTRO, LA AUTORIZACION Y LA APROBACION.

[ - Se observan deficiencias y debilidades en la descripcion de los riesgos asi: a.) inicia la descripcion del riesgo con la palabra posibilidad y no con

probabilidad, El lenguaje que se usa para describir la probabilidad del riesgo antes y después del control es poco técnica; b.) El como descrito

no ayuda a identificar el riesgo; c.) Las consecuencias estan descritas de manera general, en muchos de los riesgos se pone este mismo

enunciado; d.) - El porqué del riesgo lo encontramos descrilo de una manera general, en muchos de los riesgos donde se pone este mismo

enunciado.

| Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno;
| - Se debe buscar homogeneidad en los formatos de los seguimientos de la informacion médica diaria a los familiares de pacientes hospitalizados

J y &n urgencias.
i -Las socializaciones al ciudadano deben realizarse a fodas las sedes de la entidad y obtener una medicion que permita generar en los
|

responsables acciones de mejora reales.
Ajustar la redaccion de los riesgos, los responsables y asesor de riesgos, teniendo en cuenta la metodologia deberan decidir si ajusta la

,. redaccion o en la columna D de riesgo deja solo |a descripcion del evento de riesgo.
l ¥

Establecer las causas reales, realizar el analisis de probabilidad e impacto del riesgo identificado, la frecuencia entre otras, deben acreditan el
atributo e importancia del riesgo.
- La entidad, en cada una del area, debe avanzar identificando la forma de implementacion de sus controles, apuntando a que sea de su utilidad,
| estaimplementacion debera ser automaélica de esta manera la eficiencia de los mismos se incrementard y la calificacion se elevara.
- Se recomienda ser puntuales en la descripcion del control con el fin de que el mismo tenga un disefio adecuado.
- Ser puntuales en ia descripeion del control con el fin de tener claro lo que es causa, el riesgo y consecuencia, entre otras.

Trabajar cada una de las recomendaciones en articulacion con el Modelo integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, el Modelo estandar de
Control Interno -MECly los estandares de Acreditacion.

 Firmas:

i

f e Clane. Q.

' MARIA CLARA MARTINEZ R YETICA HER

| Profesional Especializado - Auditor o Jefe Oficina de Betrol Interno

" limplica que la entidad ha documentad y medido que algo asi ocurra dentro del proceso, que esa documentacion es la que justifica que este dentro de
los riesgos instilucionales.
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