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Directora Cientifica
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Directora Administrativa
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Directora Financiera
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Directora Atencion al Usuario
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LEONARDO DUARTE DIAZ

Jefe Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad
JAIRO ENRIQUE CASTRO MELO

Director Sede HR Zipaquira

ANA CAROLINA SERNA RUEIO

Coordinadora Sede UF Zipaquira

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
E. S. D.

Ref.: Informe de Seguimiento a las acciones de Mejoramiento de
fuente Auditoria de Control Interno realizadas desde el 01 de Julio
hasta el 31 de Diciembre de 2022.

Cordial Saludo.

Dada la importancia de hacer seguimiento a las Recomendaciones plasmadas en cada uno de los informes
de Auditoria Interna realizados desde Julio 01 hasta Diciembre 31 de 2022 y los cuales se encuentran publi-
cados en la pagina Web del hospital, se realizé con cada uno de los responsables de los procesos auditados
la presente Auditoria para seguimiento y revisién con el formato Excel de cada una de las recomendaciones
relacionadas en las diecisiete (17) Auditorias con ciento dieciocho (118) recomendaciones publicadas, cuyo
fin es determinar si fueron realizados los respectivos Planes de Mejoramiento o en su defecto describir que
actividades que realizaron para subsanar las recomendaciones anotadas.

Teniendo en cuenta el Modelo de lineas de defensa se solicita de la Oficina Asesora de Planeacion y Garantia
de la calidad realizar lo pertinente como Lider de la Segunda Linea de Defensa para que se realicen los
planes de mejoramiento y/o actividades por parte de cada uno de los responsables de procesos, siguiendo los
lineamientos enmarcados en el Procedimiento 02GC13-V1"Formulacion y seguimiento a las acciones de
mejora (Preventivas, correctivas y/o Correcciones) y Procedimiento 02GIC03-10 “Formulacién, seguimiento y
cierre de Plan Unico de Mejora por Proceso — PUMP, procedimientos publicados en Almera en fecha Abril 20
de 2018 y Enero 16 de 2023 respectivamente.
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Por lo anterior se envia el Informe respectivo para su conocimiento y fines pertinentes.

Anexo: Veintinueve (29) folios

Cordialmente,

YETICA JHASVELLI HFERNANDEZ ARIZA
Jefe Oficina Asesefa d

c.c. Edgar Silvio Sanchez Villegas - Gerente
Edgar Humberto Rodriguez Benavides- Lider Control Interno Disciplinario

ES.E. Hospital Universitario De La Samaritana / Carrera AN 0-29 sur Tel: 4077075
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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.0BJETIVO DE LA AUDITORIA

Verificar el cumplimiento de las Recomendaciones plasmadas en las Auditorias realizadas desde el 01
de Julio hasta el 31 de Diciembre de 2022 y verificacién de la publicacion en el Sistema de Gestion
Integral “ALMERA" de los Planes de Mejoramiento por parte de los Responsables de los Procesos
auditados de acuerdo al procedimiento identificado con codigo 02GIC03-V10 "FORMULACION,
SEGUIMIENTO Y CIERRE DEL PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESOS', publicado en la
pagina Web del Hospital el 16 de Enero de 2023.

1.2. ANTECEDENTES DE LA AUDITORIA

Dada la importancia de hacer seguimiento a las Recomendaciones relacionadas en cada uno de los
informes de Auditoria Interna realizados desde el 01 de Julio hasta el 31 de Diciembre de 2022, Auditorias
que se encuentran publicadas en la pagina Web del hospital, por lo que se hizo necesario realizar
revision con cada uno de los responsables de los procesos auditados para determinar si las
recomendaciones fueron incluidas como plan de mejora o en su defecto verificar que actividades se
realizaron para subsanar las recomendaciones planteadas en cada una de las Auditorias,

1.3. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Fortalecer el cumplimiento del procedimiento "FORMULACION, SEGUIMIENTOQ Y CIERRE DEL PLAN
UNICO DE MEJORA POR PROCESQS, identificado con cadigo 02GIC03-V10 de la ESE Hospital
Universitario de la Samaritana.

1.4. METODOLOGIA DE LA AUDITORIA

En ejercicio de la Auditoria Independiente la Oficina Asesora de Control Intemo se realizara el
presente Informe de Auditoria que comprende la revision de cada una de las recomendaciones
relacionadas en los Informes de Auditorias realizados desde el 01 de Julio hasta el 31 de Diciembre
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de 2022, partiendo del diligenciamiento de |a informacion entregada en archivo Excel por cada uno de
los responsables de proceso, con base al archivo se realiza un anélisis de la gestion realizada a cada
una de las Recomendaciones frente a la normatividad y a lo establecido en el procedimiento
referenciado con codigo 02GIC03-V10 de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la

Samaritana.

1.5.BASE LEGAL

Se realizo atendiendo lo dispuesto en la siguiente normatividad, ast:

Constitucion Politica de Colombia de 1991

Ley 87 de 1993 - "Por la cual se establece normas para el ejercicio de Control Interno en las
entidades y organismos del Estado” donde establecié que todas las entidades pablicas debian
organizar e implementar sus propios procedimientos de evaluacion y autoevaluacion.

Decreto 1537 de 2001 — Donde se establece una serie de elementos técnicos requeridos para el

desarrollo adecuado y fortalecimiento del Sistema de Control Interno de las diferentes entidades y
organismos de la Administracion Publica.

Decreto 1599 de 2005 — “Por medio de la cual se adoptt el Modelo Estandar de Control Interno
MECI 1000:2005 para todas las entidades del Estado.

Ley 1474 de 2011 - “Por la cual se dictan Normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de los actos de corrupcion y la efectividad del Control de la
Gestion publica”.

Decreto 943 de 2014 - “Por |a cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno MECI para
el Estado Colombiano”.

Circular Reglamentaria No.001 de Febrero de 2014 - Que tiene como asunto la Implementacion
de los Planes de Mejoramiento e Instructivo.

Decreto 1083 de 2015 - "Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
de Funcién Pblica”,

Decreto 648 de 2017 - “Por medio del cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015,
Reglamento Unico del Sector de la Funcion Piblica”,

Resolucién D.C. No.0049 de Febrero 20 de 2017 - “Por medio del cual se establece el
Procedimiento para la elaboracion y presentacion de los Planes de Mejoramiento de los sujetos de
Control de la Contraloria de Cundinamarca y se dictan ofras disposiciones’.

Resolucion D.C. No.0330 de Agosto 04 de 2019 - "Por medio del cual se modifica el Articulo 5°
de la Resolucion D.C. No.0049 de 2017 de la Contraloria de Cundinamarca”.

v 4
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o Resolucién D.C. No.0031 de Enero 30 de 2019 - "Por medio del cual se modifica el Articulo 7°
de la Resolucion D.C. No.0049 de 2017 de la Contraloria de Cundinamarca”.

e Resolucion D.C. No.0045 de Enero 20 de 2021 - "Por medio del cual se reglamenta la rendicién
de la cuenta e informes, su revision y se dictan otras disposiciones”.

2.  RIESGOS IDENTIFICADOS POR LOS PROCESOS

Siendo los seguimientos una actividad independiente de Control Interno que comprende el
analisis y evaluaciones de los resultados de las acciones de gestion de los procesos vy siendo la
responsabilidad del auditor identificar un factor de riesgo para alcanzar el objetivo del control en
el presente informe de Auditoria, basados en |as respuestas a las solicitudes de informacién se
identifico y articuld con cada uno de los seguimientos, tomando la Matriz Institucional de
Riesgos 3er. Trimestre de 2022, la cual fue publicada en la pagina Web del Hospital y aprobada
por el Comité Institucional de Gestién y Desempefio MIPG con acta sin nimero de fecha
Octubre 06 de 2022; Matriz de Riesgos de Corrupcion 2022, publicada en la pagina Web del
Hospital y aprobada por el Comité Institucional de Gestion y Desempefio MIPG con acta
No.2022-01 de fecha Enero 27 de 2022. Matrices que se encuentran vigentes al momento de
realizar la presente Auditoria.

B0 8| & @0y iessn

& 3 3 8 husigee/intedphplidcateyina

16759

Plan Anticorrupaion y Atencion al Ciudadane 2022
Thurday, 1 dz Sctabur de 2020 @
AGTRCErATE FXTHAHORARIG BEISinEg

Blananiicamansion. v.aiencion ol chidasano v [¥.02102322

|
Ell’l\l‘i\ih" derackeoalizacion ds ramingy 2033 v I 06102033

g 3033

Blanizanina0ey instiycgngl
“‘--.._A Jsguimiznie.s asaHa el Elon antzaqvesisn v de Aantitn o Cidaginz 2072

Alabiz da fizaana lLiivigalie 2023

i e 50URds tiantte d8 vargon de ceruncion 2022

Hainz de Biesn pos Pleety

Inforne 9o Figuars do Comaelin | iimestre 2027

| Trimadira d= F1137

4198 e Bens

PLA ANTICORRUBCICH Y. SCAVIGIOAL RIUDADAND 2032 V2 medifinara 14032022

Tweets de @ESE_HUS

Esteatagla ds Ragisnakeacdisn Da Trdmiss 2022 V2 NODIEIZARD 15032072
Hatralegiu da yucignuloncidn fe aiites 2023 j+] :‘:’:ﬂi::-n-'mmnhnn

0
\H‘A Mana e (#6008 03 ZOMIRSHN 2022 - 5_““‘-‘2’“‘--- v
23 bre} 5., 26 ago,

findes phptidpategiis 150

= hirpatfe buz e
o
E J2 Excrive agul para busear




OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA EMHUG. batlond

UNIVEREITARIO

DE LA BAMARITANA
=TTy genrerey
EMPRESA GOCIAL DIL EGTADO

VERSION: FORMATOQ: INFORME AUDITORIA

1.0

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

INTERNA INDEPENDIENTE

Pagina 6

En el presente informe de Auditoria no se encontré Recomendaciones que se articulen con
algtn Riesgo relacionado en la Matriz Institucional de Riesgos - 3er. Trimestre de 2022, matriz
que contiene Cuarenta (40) riesgos con sus controles. Como tampoco en la Matriz de Riesgos
de Corrupcién 2022, matriz que contiene Once (11) riesgos con su valoracién de controles

previos y posteriores.

3. RESULTADO DE LA REVISION Y SEGUIMIENTO

Dada la importancia de hacer seguimiento a las Recomendaciones relacionadas en los Informes de
Auditorias Internas realizados desde el 01 de Julio hasta el 31 de Diciembre de 2022 y los cuales se
encuentran publicados en la pagina Web del hospital, se hizo necesario realizar el presente Informe
de Auditoria con cada uno de los responsables de los procesos auditados para determinar si las
Recomendaciones fueron incluidos como plan de mejora o en su defecto informen que actividades se
realizaron para subsanar las recomendaciones, asi mismo con el resultado obtenido producto de Ia
revision y seguimiento poder registrarlo en un indicador a carge de la Oficina Asesora de Control
Interno.

La metodologia de trabajo fue el envio de comunicado con consecutivo Orfeo 2023110000801-1
fechado Enero 30 de 2023 donde se relacionan diecisiete (17) Informes de Auditoria realizados dentro
del periodo comprendido entre el 01 de Julio hasta el 31 de Diciembre de 2022, junto con un formato en
archivo Excel entregado por correo electronico, donde ademas de indicarles el nombre del Informe de
Auditoria también se listaron alli ciento dieciocho (118) recomendaciones para que diligenciaran los
Planes de Mejoramiento o las actividades realizadas para subsanar las recomendaciones
relacionadas; asi mismo en el comunicado se dio como plazo para la presentacion el archivo Excel
diligenciado para el dia miércoles 15 de febrero de 2015.

En la estructura del formato se solicitaba que fuera diligenciado por cada uno de los responsables de
los procesos auditados lo siguiente: Indicar si las recomendaciones producto de la Auditorias requirié
un plan de mejora (Si o No), mencionar que actividades realizd, adicionalmente en el formato se indica
que enuncien el ID o nimero con el cual se identifica el Plan de Mejoramiento en el Sistema de
Gestion Integral “ALMERA"

Si las recomendaciones no requirieron Plan de Mejora igualmente se solicita registrar como o con que
actividades las subsanaron e indicar que soportes quedaron como evidencia a las actividades
realizadas.

M
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La revision y seguimiento se realizé a diecisiete (17) Auditorias dentro del periodo comprendido entre
el 01 de Julio hasta el 31 de Diciembre de 2022 y que se encuentran publicadas en |a Pagina Web del
hospital, las cuales cuentan con un total de ciento dieciocho (118) recomendaciones.

De acuerdo al archivo Excel se recibe informacion por parte de la Direccion Cientifica el 13 de febrero
de 2023 por correo electronico, la Direccion Financiera mediante comunicado 20235000014 19-1 con
fecha Febrero 14 de 2023, la Direccion Administrativa entrega informacion el 15 de Febrero por correo
electrénico y la Oficina Asesora Juridica mediante comunicado escrito sin consecutivo Orfeo el 16 de
febrero de 2023, con base a la informacién reportada informan que se gestionaron setenta y tres (73)
recomendaciones por parte de las tres Direcciones y la Oficina Asesora, de este total de
recomendaciones gestionadas, veintisiete (27) tuvieron Planes de Mejora y cuarenta y seis (46)
recomendaciones con actividades que no requirieron Planes de Mejora de acuerdo a lo descrito por
los responsables de proceso.

NO fueron atendidas cuarenta y cinco (45) recomendaciones, que corresponde al 38% del total
presentadas en las Auditorias Finales y por consiguiente no tienen un Responsable de Proceso que
atienda estas recomendaciones gue se encuentran descritas en el presente Informe de Auditoria.

Las siguientes Auditorias relacionadas tienen recomendaciones no atendidas de manera total o
parcial:

a. Auditoria Seguimiento al Procedimiento: Tramite de Procesos Disciplinarios a corte 1er.
Trimestre 2022; con tres (3) Recomendaciones no atendidas.

b. Auditoria de Seguimiento a Procesos Institucionales y los Riesgos Asociados 2022; con ocho
(8) Recomendaciones no atendidas.

c. Auditoria Austeridad del Gasto Il — Enero, Febrero, Marzo, Mayo, Junio y Julio de 2022
(Bogoté y sedes Zipaquira),; con una (1) Recomendacion no atendida.

d. Auditoria de Seguimiento a las acciones de mejoramiento de fuente Auditoria de Control
Interno — Enero a Junio de 2022, con treinta y cinco (35) Recomendaciones no atendidas.

e. Auditoria de Gestion a PQRSDF a Septiembre 30 de 2022, Bogoté y Sedes de Zipaquira; con
cuatro (4) Recomendaciones no atendidas. Documental 2022.

f. Auditoria de Cumplimiento a la Ley de Transparencia, a la Directiva Presidencial de Cero
Papel, a la Ley Racionalizacion de Trémites SUIT; con dos (2) Recomendaciones no
atendidas.

g. Auditoria Austeridad del Gasto Ill a Septiembre de 2022; con cuatro (4) Recomendaciones no
atendidas.

h. Auditoria Gestion de Riesgos de Procesos (Riesgos y Seguimiento a Controles establecidos
en la Matriz de Riesgos Institucionales) Evaluacion Politica y Programa de Administracién de
Riesgos, atendiendo mefodologia adoptada por la entidad ~ Vigencia 2022; con tres (3)
Recomendaciones no atendidas.
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i. Auditoria de Seguimiento a Procesos Institucionales y los Riesgos Asociados — Vigencia 2022
II: con tres (3) Recomendaciones no atendidas.

Las recomendaciones que se presentaron con planes de Mejora como las que se presentaron con
actividades realizadas para subsanar las recomendaciones, estas seran evaluadas cuando en la
vigencia 2023 se realice la auditoria correspondiente, por lo anterior se requiere que cada responsable
de proceso que relaciono Plan o actividad en el archivo Excel entregado para su diligenciamiento,
tener los soportes mencionados alli para que sean presentados en cada una de las auditorias que se

realizaran en la vigencia 2023.

Tabla Resumen Auditorias con el nimero de Recomendaciones de Julio 01 a Diciembre 31 de

2022
NUMERO DE : RECOMENDACIONES : RESPONSABLES
o | "CARECELN | cechienDactves | PEIEIAGONES | | TCoUAGRoE | | FESOUIICACIONS | | procesoeorgaoos
AUDITORIAS MEJORA ; DE'LA AUDITORIA
Infarme de
Verificacion de ALFREDO TELLEZ
cumplimiento y 100 Subdireclor de Sistemas
1 Normas en materia 3 3 o 0 0% 0 0% | CLAUDIA YADIRA
de Derechos de CIFUENTES SOSA
Autor sobra Lider Proyecto Almacén
Software 2021
SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Direclora Administraliva q
. JOSE JAIME PINZON RIAND
2 A'g‘;f[:gff gel 5 5 100 0 0% 0 0% Director Financlero
chicmgre de 2021 % ° ® | JAIRO ENRIGUE CASTRO
Directar Sade HR Zipaguira
ANA CAROLINA SERNA
Cocrdinadora Sede UF
Zipaguira
Seguimiento al
o EDGAR HUMBERTO
3 Procasos 3 0 0% 0 0% 3 100 R_DDRIGUEZ BENAVIDES
Disciplinarios & % | Lider Proyecto Control Intermo
corle 1er. Trimesire Disciplinaria
2022
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No. NOMERE DE LA Al RECOMENDACIONES it hgan i RECOMENDACIONES o ;
auproria | - auproria | RECOMERDAGIONES | “geemionaoas | % | CORFLANESPE | % | ThoareNoas | * FROCERGPHOTIe bos
SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administraliva
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS
Directora Clentifica
JOSE JAIME PINZON RIARO
: Direclor Financiero
Audloria de JAIRO ENRIGUE CASTRO
Se%ulmientos a Direclor Sede HR Zipaguira
4 sl OERROR 10 7 70% 0 0% 3 30% | ANA CAROLINA SERNA
nslitucionalas y los RUBIO
Pleagas Asociados Caordinadora Sede UF
022 Zipaquira
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA
Jafe Oficina Asesora Juridica
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacitn y Garantla de la
Calidad
Ausleridad del SANDRA ELIANA
Gaslo Il - Energ, RODRIGUEZ GARCIA
Febrera, Marzo, Directora Adminisiraliva
Mayo, Junlo y Julio JOSE JAIME PINZON RIARO
, de 2022 (Bogold y z % Direclor Financiero
5 Zipanuirs) 2 ! i 4 0% L 30% | JAIRO ENRIQUE CASTRO
Informes Diractor Sede HR Zipaquira
Aclividades — ANA CAROLINA SERNA
Direccidn Coordinadora Sede UF
Administrativa Zipaquird
JOSE JAIME FINZON RIARD
Director Financiero
§ L"me Ingrasos 100 ) JNRO ENRIQUE CASTF;D
erlos Junia 30 2 2 % 0 0% 0 0% | Directar Sede HR Zipaquira
de 2022 ANA CAROLINA SERNA
Coordinadora Sede UF
Zipaquira
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No.
AUDITORIA

NOMBRE DE LA
AUDITORIA

NUMERO DE
RECOMENDACIONES
AUDITORIAS

RECOMENDACIONES
GESTIONADAS

REGOMENDACIONES
CONPLANES DE
MEJORA

RECOMENDACIONES
NOATENDIDAS

RESPONSABLES
PROGESOS NOTIFICADOS
DE LA AUDITORIA

Informe
Sequimienio a
Acciones de
Mejoramiento,
fuenle Auditoria
Control Inlerno -
Enero 01 a Junio 30
da 2022,

38

14

3%

0%

24

63%

JOSE JAIME FINZON RIANO
[irector Financlero

SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Direclora Administraliva
LILIAMA SOFIA CEFEDA
AMARIS

Directora Cientifica

NUBIA DEL CARMEN
GUERRERO PRECIADD
Directora Alenclén al Usuario
JAIRO ENRIQUE CASTRO
MELO

Director Sede HR Zipaguira
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA

Jefe Oficina Asesora Juridica
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacitn y Garantia de la
Calidad

ANA CAROLINA SERNA
RUBIO

Coordinadora Sede UF
Zipaquira

Audiloria de
Geslion Docurmental
2022

100

100
%

0%

SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Direclora Administraliva
ALFREDO TELLEZ
Subdireclor de Sistemas

Informe Auditoria
Ceslion PORSD a
Septiembre 30 de
2022, Bogold y
Sedes de Zipaquira.

43%

28%

57%

NUBIA GUERRERQ
PRECIADO

Direclora Alencién al Usuario
MARISOL GARAVITO
BEJARANO

Subdirectora Defensoria al
Usuario

MARTHA LUCIA GONZALEZ
Subdireclora Desarrolio
Humano

JAIRO ENRIQUE CASTRO
MELO

Directar Sede HR Zipaquira
ANA CARGLINA SERNA
RUBIO

Coordinadora Unidad
Funcional de Zipaguira

Audiloria de
cumplimiento a la
Ley de
Transparencia, ala
Directiva
Presidencial de cero
papel, ala Ley
Racionalizacion de
Tramites - SUIT,

B7%

0%

33%

SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Direclara Administrativa
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jele Oficina Asesora de
Planeacién y Garanliade la
Calidad

LUIS AUGUSTO OLAYA
PALACIOS

Subdirector de Sistemas
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1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
NUMERO DE RECOMENDACIONES : : RESPONSABLES
Ao ois | NOMBREDELA | RecomenDACIONEs | RECONTRRACIONES | o, | “conpuanesDe | % | REROMENSTEIONES | o, | pRocESOS NOTIFICADOS
AUDITORIAS MEJORA DE LA AUDITORIA
LILIANA SOFIA CEPEDA
Austeridad del 100 AMARISDiractora Clentifica
11 Gaslolll - a 4 0 0% a 0% 4 o JAIRO ENRIQUE CASTRO
Septiembre de 2022 * | MELODirector Sede HR
Zipaquira
LILIANA SCFIA CEPEDA
AMARIS
Directora Cientifica
SANDRA ELIANA
‘ ; RODRIGUEZ GARCIA
A”‘;Eg:: D:’?js;‘b" Directara Adminislrativa
Foeso sy A eSOl
! 5%%‘::;?{"?:;0 z Direclora Financiera (E)
Eslable_cidr_}s énla ggggA%LgERRE RO
rl‘:fllri'lig'e:ﬂf Direclora Alencién al Usuario
12 Fvaiu:mn"pg“m 4 1 25% 1 25% 3 75% | NEIDY ADRIANA TINJACA
y Programa de ?UEUA
Admminislracian da efe Oficina Asesora Juridica
Rins00s LEONARDO DIAZ DUARTE
mEndgm'u JefeOficina Asesora de
melodologia Pia!'laacid'.n y Garanlia de la
el SAIRG ENRIQUE CASTRO
enlidad 2022,
MELO
Direclor Sede HR Zipaquira
ANA CAROLINA SERNA
Coordinadora Sede UF
Zipaquird
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS
Direclora Cienlifica
SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Adminisirativa
MARLESBY SOTELO
PUERTO
Direttora Financiera (E)
NUBIA GUERRERD
FRECIADOD
Seguimiento a 100 100 Direclora Alencidn al Usuario
13 Riesgos y Conlroles 10 10 ) 10 % 0 0% | NEIDY ADRIANA TINJAGA
de Corrupcion 2022 RUEDA
Jefe Oficina Asesora Juridica
LEONARDO DIAZ DUARTE
Jefe Oficina Asesara de

Planeacion y Garantia de la
Calidad

JAIRO ENRIQUE CASTRO
MELO

Director Seds HR Zipaquira
ANA CARCLINA SERNA
Coardinadora Sede UF
Zipaquira
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NOMBRE DE LA
AUDITORIA

No.
AUDITORIA

NUMERO DE
RECOMENDACIONES
AlDITORIAS

RECOMENDACIONES
GESTIONADAS

%

RECOMENDAGIONES

~ CON PLANES DE
MEJORA

‘RECOMENDACIONES

NO ATENDIDAS

‘RESPONSABLES
PROCESOS NOTIFICADOS
DE LA AUDITORIA

Auditaria
Seguimiento
Rendicion de

Infarmes a Enles
Exlernos en Almera
- 2022,

100

0%

0%

SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administrativa
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS

Directora Cientifica
MARLESBY SQTELO
PUERTO

Direclora Financiera (E)
NUBIA DEL CARMEN
GUERRERQ PRECIADQ
Diractora Alenclan al Usuario
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA

Jefe Oficina Asesora Juridica
LEONARDQ DUARTE DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Garanlia de la
Calidad

Auditoria Arqueos
dineros publicos en
Cgjas Menares
15 2022delaESE,
Hospital
Universilario de la
Samaritana

100

0%

0%

MARLESBY SOTELO
PUERTO

Directara Financiera (E)
MIGUEL ANGEL LINEIRD
COLMENARES
Subdirector de Bienes y
Cempras

JOSE MANUEL VASQUEZ
MAYORGA

Lider Proyecta Tesoreria
JEFFREY MANOLO
TORRES VALLADARES
Lider Proyecto Mantanimiento
FRANCISCO JAVIER
RAMIREZ ROA

Lider Proyecto Farmacia

Austeridad del
16 Gaslo IV =
Noviembre de 2022

100

0%

0%

MIGUEL ANGEL LINEIRO
COLMENARES
Subdireclor de Bienes y
Compras

Auditoria de
Sequimientos a
Procesos
Inslitucionales y los
Riesgos Asociados
- Vigencia 2022-11.

80%

20%

20%

SANDRA ELIANA
RODRIGLEZ GARCIA
Directora Administrativa
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS

Directora Cignlifica ~
JOSE JAIME PINZON RIANO
Director Financiera

JAIRO ENRIQUE CASTRO
Director Sede HR Zipaguira
ANA CAROLINA SERNA
RUBIO

Coordinadora Sede LF
Zipaguira

NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA

Jefe Oficina Asesara Juridica
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jafe Oficina Asesora de
Planeacion y Garantia dao la
Calidad

TOTAL

118

73

62%

a7

23%

45

8%
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4, CONCLUSIONES

En la revision y seguimiento que se realizo en el presente Informe de Auditoria a las diecisiete (17) Auditorias
realizadas dentro del periodo comprendido entre el 01 de Julio hasta el 31 de Diciembre de 2022, las cuales
tienen un total de ciento dieciocho (118) recomendaciones, donde el 62% de estas recomendaciones fueron
gestionadas y el 38% restante NO se gestionaron, es decir no hubo un responsable de Proceso para las
recomendaciones descritas en cada una de las Auditorias relacionadas.

Se gener6 Planes de Mejora al 23% de las recomendaciones gestionadas y se encuentran publicados en el
Aplicativo de gestion Integral "ALMERA".

5. RECOMENDACIONES

a.

Péagina 13

Condicién: Se sugiere a la Segunda Linea de Defensa (Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de
la Calidad) realizar el seguimiento carrespondiente, toda vez que al realizar la verificacion de las ciento
dieciocho (118) recomendaciones descritas en las diecisiete (17) Auditorias realizadas en el periodo
mencionado en la presente auditoria se observo que el 62% de las recomendaciones, es decir, setenta
y tres (73) recomendaciones se gestionaron, y de estas, veintisiete (27) recomendaciones se les
realizo Planes de Mejoramiento. El otro.38% de las recomendaciones, es decir, cuarenta y cinca (45)
NO se gestionaron con Planes de Mejoramiento o Actividades para subsanar las recomendaciones
planteadas.

Criterio: Ley 1952 de 2019 Articulo 38, Accion y omision en el cumplimiento de los deberes propios del
cargo o funcion, Decreto 1499 de 2017 Modelo Integrade de Planeacion y Gestion MIPG,
Procedimiento 02GIC03-V10 y 02GC13-V1, Procedimiento 02AC01, Actividad 21.

Causa: Los responsables de los procesos auditados no generan los respectivos Planes de
Mejoramiento como tampoco actividades para subsanar las recomendaciones plasmadas en los
informes de Auditoria Interna Independiente generados en el periodo comprendido entre el 01 de Julio
hasta el 31 de Diciembre de 2022.

Efecto: Dificultad para realizar la labor del aseguramiento por parte de la Oficina de Control Interno, lo
cual impide que se solucionen a tiempo las desviaciones en los procesos y/o procedimientos, esto
debido a que los responsables de procesos no elaboran los Planes de Mejoramiento o actividades
para subsanar como tampoco hay acompafiamiento de la Segunda Linea de Defensa para la
elaboracion, por lo tanto NO se puede medir el impacto del Proceso Auditor que desarrolla Contral
Interno, toda vez que no se puede cuantificar o cualificar las recomendaciones que se derivan de los

-

\
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Informes de Auditoria entregado a los Auditados en el periodo comprendido entre el 01 de Julio hasta

el 31 de Diciembre de 2022.

Las Recomendaciones que se relacionaron en la siguiente tabla con el nombre: Recomendaciones NO
gestionadas por los responsables de proceso, seran revisadas nuevamente en la proxima Auditoria que se

realizara en el primer semestre de la vigencia 2023, donde se verificara si fue realizado el respectivo Plan de
Mejora o Actividad donde subsane las recomendaciones descritas en cada una de las auditorias relacionadas:

Tabla: Recomendaciones NO gestionadas por los responsables de proceso

# AUDITORIA

NOMBRE DE LA
AUDITORIA

FECHA DE
INFORME
AUDITORIA

RECOMENDACIONES

RESPONSABLE
PROCESO

Pagina 14

SEGUIMIENTO AL PROCEDIMIENTO: TRAMITE DE PROCESOS DISCIPLINARIOS A CORTE fer.
TRIMESTRE 2022

Septiembre
de 2022

1. CONDICION: No se evidencio el traslado de los Indicadores
identificados con Cddigo 2155 y 2156 del Proceso de Gestion
Juridica al Proceso de Direccionamiento Estratégico. Comeo
tampoco se observo el respectivo registro del analisis de cada uno
de los indicadores.
CRITERIO: Guia para la construccion de Indicadores de Gestion -
DAFP

CAUSA: Cambip realizado de actividades de la Oficina de Contral
Interno Disciplinario del proceso Gestion Juridica para el Proceso
Direccionamiento Estrategico.
EFECTO: Deficiencia en traslado de indicadores y analisis de un
proceso a olro.

2. CONDICION: No se evidencia aclualizacién del Procedimiento
02DE30-V1 "Tramite de Procesos Disciplinarios” debido a que la
Ley 734 de 2002 y su Articulado fue derogada, y se expidio la Ley
1952 de Enero 28 de 2019, Codigo General Disciplinario y Ia Ley
2094 de 2021 donde se reforma la Ley 1952 de 2018,

CRITERIO: Ley 734 de 2002, Ley 1952 de 2019 y Ley 2094 de
2021,

CAUSA: Cambio de norma por actualizacion de la misma,
EFECTO: Desaclualizacion en |as actividades a utilizar para aplicar
la norma actual en el procedimiento 02DE30-V1 "Tramite de
Procesos Disciplinarios”.

3. CONDICION: No se evidencio la aclividad de notificacion a la
Direccion Financiera para la correspondiente causacion y/o registro
contable de las quejas recibidas para apertura de invesligacién de
Proceso Disciplinario en el procedimienta 02DE30-V1 - "Tramite de
Procesos Disciplinarios’, actividad la cual debe ser al momento en
que ocurre el evento o hecho econdmico suscitado por un proceso
disciplinario. |

CRITERIO: Régimen de Contabilidad Publica.

CAUSA: No causacion oporiuna de procesos disciplinarios,
EFECTO: Afeciacion en la razanabilidad de las cuentas de orden.

EDGAR HUMBERTO
RODRIGUEZ BENAVIDES
Lider Proyecto Cantrol
Interna Disciplinario

§
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FECHA DE
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AUDITORIA
3. OFICIO ACTAS COMITE DIRECTIVO - VIGENCIA 2020 Y
2021
CONDICION: No se pudo evidenciar donde se puede consultar &l
seguimienio que se realiza al cumplimiento y trazabilidad de las
directrices que imparte la Junta Directiva del Hospital en las
reuniones y que se encuentran plasmadas en aclas, por lo que se
sugiere incluir en el plan de mejoramiento de Direccionamiento
Estralégico, toda vez que en la respuesla entregada se menciona
es quien custodia las actas y NO donde se puede realizar su
o consulta para verificar el sequimiento al cumplimiento de directrices
= a falla de una herramienta de lrazabllidad. (Recomendacion de
] Informe Auditeria vigencia pasada).
k5 CRITERIO: Ley 87 de 1993 Articulo 12, . gAQgﬁ’bg ggﬁggl Q
g CAUSA: Inadecuado manejo para la consulta y seguimiento Direlc?lala Hdmiietratica
documental.
§, EFECTO: Fallta de seguimiento en Gestion documental, contral y LILIANAE&E&SCEPEDA
8 seguimiento, generando dificultad para la consulta, cumplimiento y . el
&= trazabilidad de la informacion. Jg’ggm ‘E’%TH;L“SN
=] 9. OFICIO ACTUALIZACION PROCEDIMIENTO 02DE0S-V1 | - RIARO
iy "COMITES INSTITUCIONALES" Director Financi
= CONDICION: Se evidencia que se encuenira desaclualizado &l J AIRO"EECNgIQIBgnéﬁrSUTRO
5 Procedimienlo “Comités Institucionales” ldentificado con cadigo Director Sede HR Zi i
E Septiembre 02DED9-V1 de Direccionamiento Estralégico con fecha de AE?R%A&O?_IN A S'EEREME
4 B dg 2022 aprobacion Septiembre 22 de 2016 el cual estd enmarcado el RUBIO
= Comité Inslitucional de Geslion y Desempefio de MIPG, por| o . oo
ﬁ consiguiente es necesaria su actualizacion. (Recomendacion de Zipaquira
it Informe Auditoria vigencia pasada).
& CRITERIO: Norma Técnica Colombiana ISO 90001.de 2015, NEBFAREL A TAGH
b CAUSA: Falta de seguimiento en las fechas de vencimiento de los Jefe Oficina A
E procedimientos. I;Snr?;casasora
2 EFECTO: Incumplimiento en las fechas de actualizacion de
E procedimiantos, LEONAR[E:EZDUARTE
by 10. OFICIO FIRMAS EN DOCUMENTOS PUBLICOS :
E CONDICION: Se observé en los oficios recibidos que algunos péﬁ;eaggﬂ;aé;zﬁﬁ?g: Ia
= servidores publicos firman con cargos que no existen en la Calidad
E inslitucion y que no corresponden con el cargo con el cual fue
k-] contratado. Se sugiere se fomen acciones inmediatas con medidas
E correclivas para que se registre en los documenlos firmados, sean
internas o externos, el cargo con el cual fue contralado el servidor
publico.
CRITERIQ: Cddiga Penal Colombiano, libro 2°, Titulo 1X, Capitulo
3°, Articulo 286, en concordancia con el Articulo 14 de la Ley 830 y
de 2004,
CAUSA: Desconocimiento de la norma, la cual cataloga como
Falsedad Ideologica en documento plblico.
EFECTO: Sanciones para el servidor publico como al interventor
2] del contralo.
E
&
a
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FECHA DE
#aupiroria | NOMBREDELA | npoRuE RECOMENDACIONES s
AUDITORIA
fss
=35 .
E 'E k] 2 CONDICION: No se evidencio riesgos en |a Matriz Institucional
sEMN.E ni en la Malriz de riesgos por corrupcion, por lo que se sugiere
Li'.f_ ?5 contemplar la posibilidad de identificar riesgos y establecer SAQ@SS&G?; A
2 S controles  que permitan  Seguimiento y efeclividad para la GARCIADirectora
Sa - disminucion del gasto al ser ufilizados.  (Recomendacion de | ,\ it e A vE
SSE | Sopianpre |INorme Audiona vigendia pasata) PINZON RIANODirector
5 aso dz 2029 CRITERIO: Decreto 1737 de 1998, Decreto 984 de 2012, Circular FinancieroJAIRO ENRIQUE
i é Interna de 2019 del DAFP, Decreto 1068 de 2015, Ley 1940 de CASTRODirector Seda HR
52% 2018, Direcliva Presidencial de 2018, Decreto Departamental 238 ZinaauirAANA CAROLINA
233 de 2021, Direcliva Presicencial 08 de 2022. b plae A g
a 25 CAUSA: Inadvertencia del problema de no identificar riesgos. UF Zinaauir
g 5 T EFECTO: Posible Riesgo Financiero para la  sostenibilidad Paq
g5 financiera,
ok
W 2.5
w=E
=
- I AUDITORIA - Rendicién Cuenta SIA OBSERVA 2021 - Enero JOSE JAIME PINZON
g de 2022 RIANO
8 PLANEACION Y GARANTIA DE LA CALDAD Direclor Financlero
8 Seguimiento a las recomendaciones; SANDRA ELIANA
8 2. A la fecha del presente informe no se evidencio respuesta al | RODRIGUEZ GARCIA
E oficio de solicitud de los soportes a las recomendaciones | Direclora Administrativa
@ . registradas en el informe de evaluacian gestion por dependencias, | LILIANA SOFIA CEPEDA
S & de las vigencias 2019 no se evidencian soportes de seguimiento a AMARIS
2 fres (3) recomendaciones, y de 2020 nc se allego informacion Direclora Cientifica
gs alguna por parte de la oficing de Planeacion y Garantia de la| NUBIA DEL CARMEN
33 Calidad. GUERRERO PRECIADO
E. E Diractora Atencion al
e Oclubre de | [l. AUDITORIA INFORME DE SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES iy
-] e oV W A LAY ALV
! § 5 222 | DE MEJORAMIENTO DE FUENTE AUDITORIA_DE CONTRL | *AIRO ENREE CASTRO
g E INTERNO - DICIEMBRE 01 AL 31 DE 2021 Director Sede HR Zi o
g = Recomendaciones NO Atendidas en las Auditoria sin NETS‘?SA[?R&N A T:Eﬁi\%ﬁ
25 responsable de proceso, recomendaciones que seran RUEDA
< 2 verificadas vy se hard sequimiento, recomendaciones que se Jefe Oficina A
- detallan a continuacién: ” E0 Jllf:ri‘c?icasesma
£ I. AUDITORTA LEY ANTITRAMITES, LEY RACIONALIZACION,
£ SUIT, LEY TRANSPARENCIA Y CERO PAPEL, AR ARTE
3 2. Conforme a las tablas presentadas en el presente informe de -
] verificacion y cumplimiento, se exhorta dar cumplimiento en los P]Jafe Cl_gcmaGAsesqraé:iel
E items, en donde se requiera; ya que la informacion de la entidad | oo I:?yl‘ dagantla ne
8 debe eslar aclualizada, organizada, completa y que corresponda a ANA G ARSII_IIS A
= lo establecido por la ley 1712 de 2014 y decreto No. 103 de 2015, SERNA
© RUBIO
2
&
o

\
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# AUDITORIA

NOMBRE DE LA
AUDITORIA

FECHA DE
INFORME
AUDITORIA

RECOMENDACIONES

3. La ESE. generar acclones y /o aclividades que permitan
mantener actualizados los datos abiertos en el portal
www.dalos.gov.co.

4. La entidad debe dar cumplimiento al Registro Nacional de Bases
de Datos - RNBD, el cual es un directorio piblico de |as bases de
datos, acorde con lo establecido en la Ley 1581 de 2012 y a los
principios de la ley 1712 de 2014.

5. El informe de Auditoria elaborado por la Procuraduria General de
la Nacidn, entregado en el afo de 2020, establece observaciones
que en el presente informe de Audiloria persisten por lo que se
exhorta a dar cumplimiento de esias.

7. Teniendo en cuenta el Objelivo y los objetivos de la presente
Auditoria, y que el acceso a la informacion es un ejercicio diario
que los ciudadanos llevan a cabo para acercarse a la
administracion plblica, conocer informacion general y de interés, y
garantizar ofros derechos.

Il. INFORME DE SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE
MEJORAMIENTO COMO FUENTE DE AUDITORIA CONTROL
INTERNO A NOVIEMBRE 2021

Recomendaciones NO Alendidas en el pasado Informe de
Auditoria y que no tienen responsable de proceso, las cuales seran
verificados en la proxima revision y seguimienio que se realizara
con las auditorias del afio inmediatamente siguiente, Ias cuales se
detallan a conlinuacion;

i. AUDITORIA PARA VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE
LINEAMIENTOS ~ TECNICOS Y OPERATIVOS  PARA
VACUNACION CONTRA COVID 19 A NIVEL PRESTADORES DE
SERVICIOS DE SALUD

1. Bvidenciada perdida de biolagicos, se sugiere se revisen y
socialicen los procedimientes, controles y protocolos creados para
la actividad de control de vacunacion COVID-19 en la E.S.E.
Hospital Universitario de la Samaritana como lineamientos
institucionales incluyendo las sedes de Zipaquird, adicionalmente
se revise |2 Malriz de Riesgos de corrupcian y la Matriz de Riesgos
Inslilucionales 2021 en cuanto a lo que hace referencia de la
custodia de biologicos e insumos.

2. Informar ylo publicar oporunamente cualquier hecho que
transgreda el desarrollo normal de los procedimientos del Flan
Nacional de Vacunacién en la Unidad Funcional y el Hospital
Regional de Zipaquira.

RESPONSABLE
PROCESO

Coordinadora Sede UF
Zipaguira
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FECHA DE
NOMBRE DE LA INFORME

AUDITORIA AUDITORIA

RECOMENDACIONES

3. Dar aplicabllidad a la norma por la cual se adopta &l Plan
Nacional de Vacunacién conira el COVID 18, tomando como
referencia los lineamientos del Departamento de Cundinamarca y
el Municipio de Zipaquird, haciendo claridad |a aplicabilidad al
Decreto 109, Articulo 20, Numeral 220.26. Notificar por escrito de
manera inmediala al Ministerio de Salud y Proteccion Social, si a
ello hubiera lugar, la perdida de vacunas o insumos del Plan
Nacional de Vacunacion: iniciar la comespondiente investigacion,
administrativa por parte de control interno, o quien hagas sus veces
en la entidad implicada, de lo cual deberd enviar un informe al
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

ii. AUDITCRIA 2, INFORME DE AUSTERIDAD DEL GASTO 2020
2. Como consecuencia del uso y manejo de recursos publicos, se
deberd iniciar en |os casos que carresponda y COMO consecuencia
de las actuaciones como servidores plblicos las investigaciones
administrativas y/o disciplinarias a que haya lugar.

iii, AUDITORIA 11. INFORME DE SEGUIMIENTOS A PROCESOS
INSTITUCICNALES Y LOS RIESGOS ASOCIADOS — VIGENCIA
2021.

4. No se pudo avidenciar donde se puede consultar el seguimiento
que se realiza al cumplimiento y trazabilidad de las directrices que
imparte la Junta Diractiva del Hospital en las reuniones y que se
encuenlran plasmadas en aclas, por lo que se sugiere incluir en el
plan de mejoramiento de Direccicnamiento Estratégico, toda vez
que en a respuesta entregada se menciona es quien custodia las
actas y NO donde se puede realizar su consulla para verificar el
seguimiento al cumplimiento de directrices a falta de una
herramienta de Irazabilidad. (Observacidn y/o Hallazgo de Informe
Audiloria vigencia pasada).

IV. AUDITORIA DE PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS

2. Realizar monitoreo de cumplimiento y/o avance 2 |a totalidad de
los planes y programas verificados y/o en su defecto realizar
andlisis del mismo.

4. Hacer uso del presenle informe para que desde el rea de
Direccionamiento estralégico para que se incorporen a los informes
de gestion de los responsables y se realice periddicamente un
analisis de sus indicadores de avance yfo cumplimiento.

RESPONSABLE
PROCESO

Y A
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# AUDITORIA

NomerE DE LA | FECHADE
AUDITORIA
AUDITORIA |

RECOMENDACIONES

V. INFORME AUDITORIA EVALUACION DE LA GESTION -
SEGUIMIENTO A INDICADORES 2021

1. Se recomienda aclualizar el Procedimiento CONTROL DE
INDICADORES identificado con Codigo 02GC11-V2 y dar
aplicabilidad 2 lo que establece la Ordenanza No. 072 de la
Asamblea de Cundinamarca en su Articulo 2°

3, Se recomienda que en la transformacion de informacion ylo en la
construceion de indicadores se reflexione en cuanto a que; El valor
de un indicador nos de la imagen fija del proceso que se mide, par
lo tanto el valor de un indicador tiene mayor credibilidad en cuanto
se identifique correctamente, e tenga una clara tendencia y unidad
de medida, haya una razonable relacidn entre las variables y
genere coherencia con la medicion estadistica.

5. Los resullados de |a medicion de los objetivos estratégicos, de la
mision y vision deben estar en el Sistema de Geslion Integral
"ALMERA", en el proceso de Direccionamiento Estratégico con su
respeclivo analisis, lo cual constituye la revision por la direccion.
De igual manera, el Aplicaive Sistema de Gestion Integral
‘ALMERA" debe arrojar de manera automalica el resultado de Ia
medicion de cada objelivo estralégico pues cada indicador esla
asociado con un Chjetivo Estratégico; el analisis det mismo deber
realizarse por la Oficina Asesora de Planeacién y Garantia de la
Calidad con la informacion aporlada por el responsable de los
indicadores.

7. La medicion del avance del cumplimiento de los objetivos
estratégicos y de la Misién y Visidn, debe estar soportada con los
indicadares publicados en el Aplicativo Sistema de Gestion Integral
"ALMERA" por parie de los distinlos procesos; deferminando
cuantos indicadores apartan al cumplimiento del objetivo, cual es el
peso que cada indicador tiene dentro de la medicion del objetivo y
cuales indicadores no estan arrojando los resultados esperados
segln la mela propuesta, esto con el fin de llevar un correclo
monitoreo por parte de los procesos responsables y tomar
decisiones gerenciales para que no se va comprometida el
cumplimiento de la plataforma esiratégica.
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8. Se debe tener un documento claro en el que se establezcan
cuales son los indicadores que aportan a la medicion de cada
objetivo estratégico y a que proceso pertenacen, lo anlerior con el
fin de gue los responsables se comprometan de manera clara en la
consecucion de los mismos en los acuerdos de gestion,
compromisos  laborales y comportamentales, planes de
mejoramiento etc.

9, Se debe hacer revision periddica por parte del Comité Dirgctivo
de los resullados de la medicion de |a plalaforma estratégica.

10. Se debe asignar presupuesto y/o cuanlificarlo a las aclividades
del POA y PlI maxime cuando con ellas se esta midiendo el
cumplimiento de los objetivos estratégicos, ello permitird que se
observe de manera clara cuanto recurso se esta asignando a cada
uno de ellos, hacer el correspondiente monitoreo y toma de
decisiones aportunas.

11. A manera de ejemplo observamos gue en la aclual plalaforma
estratégica Objetive No. 3 - Conformacion de Centros de
Excelencia, que fue establecido por la anterior Gerencia, no hay
claridad sobre el cumplimiento del mismo, para que 1al situacién no
se repita se deben atender las anteriores recomendaciones.

Il._Resuitados de Ja encuesta Autoevaluacion de
Implementacion Del Modelo Estandar De Control Interno
“MECI" Vig. 2022 - Abril de 2022

1. Al revisar los resultados de la Autoevaluacion de Implementacion
del Modelo Estandar de Control Interno MECI, realizada por el
Gerenle, Directores, Subdirectores, Lideres de Proyecto,
Profesionales que lideran cada uno de los procesos de la E.S.E. se
observd que el componente con menor cumplimiento fue:
Componente de Evaluacion del Riesgo
De la recomendacion del presente Informe de Auditoria se debe
elaborar Plan de Mejoramiento por los responsables de proceso
coordinado con la Segunda linea de Defensa,
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W, Informe Auditoria Control Interno Contable Vig, 2021 -
Junio de 2022
3. (20) Realizar las investigaciones disciplinarias a las que haya
lugar y en los casos que sea pertinente.
PAGINA 27 A 28 - EN DESARROLLO
1. (3) Cada funcionario pablico en &l gjercicio del autocontrol debe
ser rasponsable de los bienes plblicos que tiene en uso, por lo que
debe responsabilizarse mediante documento del uso de los bienes
a su cargo. Y a la responsabilidad de los bienes publicos en
cabeza de las Empresas de Servicios Temporales, Cooperativas,
Uniones Temporales, Consorcios, Asociaciones ylo Grupos
Multidisciplinarios.
i
E:
= 1, CONDICION: NO se incluyd |a informacion referente a las sedes
fﬂ del Municipio de Zipaquira, en la seccidn del Manual "COMO
= INTERPONER SUS PETICIONES PQRSD", en sus paginas 43 y
g 44 del Aplicativo Almera, Manual identificado con codigo 01AUF03-
= V1. (Recomendacién del Informe de Auditoria anterior), NUBIA GUERRERO
ary CRITERIO: Decreto 1151 de 2008, Ley 1712 de 2014, Ley 1755 de PRECIADO
E, 2015, Ley 1757 de 2015, Decrelo 103 de 2015, Directriz 002 de Diractora Atencion al
= 2015. Usuario
o~ CAUSA: Falta de informacion de las sedes de Zipaquird en el | MARISOL GARAVITO
E manual publicado en el Aplicativo Almera. BEJARANO
8 EFECTO: Inefectividad en la informacion registrada. Subdiractora Defensoria al
= Usuario
@ MARTHA LUCIA
9 E g GONZALEZ
B AN i : Subdirectora Desarrollo
= 3. CONDICION: No existen mediciones yfo Indicadores en las
2 sedes que se encuentran en el Municipio de Zipaquira relacionados Humano
= con PQRSDF. En el Mapa por Procesos ATENCION AL USUARIO | JAIRO ENRIQUE CASTRO
2 Y SU FAMILIA, Mediciones; se revisaron veintisiete (27)| MELO .
<] indicadores, Se sugiere Ia habililacion de Indicadores para las | Director Sede HR Zipaquira
= sedes en Zipaquira. (Recomendacion del Informe de Auditoria | ANA CAROLINA SERNA
2 anterior). RUBIO
3 CRITERIO: Decreto 1151 de 2008, Ley 1712 de 2014, Ley 1765 de | Coordinadora Unidad
= 2015, Ley 1757 de 2015, Decreto 103 de 2015, Directriz 002 de |  Funcional de Zipaquira
= 2015,
s CAUSA: Falta de informacion referente a indicadores en las sedes
= del Municipio de Zipaguira.
E EFECTO: Inefectividad en la loma de decisiones respeclo a
& 2 mejoras en la gestion de PQRSDF.
{2 -_—
2

\
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4. CONDICION: El Analisis de Ios indicadores esta parcialmente
desactualizado, se encontré en la revision que registra veinlisiele
(27) Indicadores de PQRSD en el Aplicativo de Gestion Integral
"ALMERA", de estos se enconiro los siguientes indicadores
desactualizados en su andlisis: ID 2297 Analisis a marzo de 2022,
ID 2317 Analisis a Junio de 2022, ID 2314, 2319 y 2321 No lienen
andlisis. Se sugiere se actualice por los responsables el ANALISIS
de los indicadores de Bogold que se encuentran desactualizados
ylo sin andlisis.  (Recomendacion del Informe de Auditoria
anterior).

CRITERIO: Decrelo 1151 de 2008, Ley 1712 de 2014, Ley 1755 de
2015, Ley 1757 de 2015, Decreto 103 de 2015, Directriz 002 de
2015.

CAUSA: Falla de informacion analizada por los responsables
referente a indicadores de Bogola.

EFECTQ: Inefectividad en la toma de decisiones respeclo a
mejoras en la gestion de PQRSDF,

6. CONDICION: Se debe fortalecer |a arliculacion de los Planes de
Mejoramientos gue se deriven de esla auditoria con los Planes de
Mejoramiento que se realizan derivados de la Acreditacion de
Bogota y las sedes en el Municipio de Zipaquira

CRITERIO: Procedimienio PQRSDF codige  02AUFQB-VS,
Pracedimiento Audiloria Interna Independiente cadigo 02AC01-V1,
Actividad 21 y al Instructivo 08GC09, Manual de Acredilacion en
Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia, Estandar 48 vy
Grupo estandares de mejoramiento de la Calidad del estandar 156
al estandar 160, )

CAUSA: Falta de capacitacion o desconocimiento de la norma.
EFECTO: Inefectividad en la articulacion de Planes de Mejora de
PQRSDF con los de Acreditacion.

RESPONSABLE
PROCESO

10

CUMPLIMIENTO A LA LEY

Diciembre
de 2022

DE TRANSPARENCIA, A LA
DIRECTIVA PRESIDENCIAL
DE CERO PAPEL A LEY
RACIONALIZACION DE

3-Los sujetos obligados en los términos de la presente ley Anti
tramites deberan revisar, cada seis (6) meses, gue los tramites
cumplan can los lingamientos y criterios fijados por la politica de
Racionalizacion de trmites y demas normas que requlen la
materia. Asi mismo deberdn elaborar anualmente la estrategia de
racionalizacion de tramites de acuerdo a los dispuesto en el
Articulo 73 de la ley 174 de 2011 o las disposiciones que lo
desarrallen, madifiquen, suslituyan, deraguen o adicionan’,

SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administrativa
LEONARDO DUARTE
DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Garantiade la
Calidad
LUIS AUGUSTO OLAYA
PALACIOS
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B- Generar acciones de mejora a fin de 'Reducir el consumo de
papel.

Acompanado de una cullura de buenos habitos y de indicadores
revelan la aplicacion de una de ESTRATEGIA CERO PAPEL

RESPONSABLE
PROCESO

Subdirector de Sistemas

11

Diciembre
de 2022

AUSTERIDAD DEL GASTO llIl- A SEPTIEMBRE DE 2022

1-Establecer el equilibrio Financiero fortaleciendo el moniloreo,
sequimiento al gaslo pablico de la E.S.E.  y establecimiento de
estandares por actividad.

2- Robustecer la planeacion y falta de proyecciones, que ocasionan
como resultado el Incremento & impacto en el monto de los
servicios personales indirectos, y por consiguiente en la
contratacion de la ejecucién de tareas y actividades perfiles. Con
herramientas como la capacitacion y conocimiento en maleria de
Austeridad del gaslto, instrumentos de medicion y rendimiento de
la mano de obra el analisis de tiempos y movimientos, entre otros.
Registro de cargos espejo en el HRZ con respecto a los de la
planta de cargos y trabajadores en Mision, que administran y
guian a la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, como
(nica entidad. E inexistencia de riesgos Instilucionales en materia
de cumplimento al objetivo estratégico 'Lograr la Aulo
sostenibilidad Financiera, por recaudo de la venta de servicios en
el mediano plazo y en large plazo la rentabilidad financiera que
permita reinvertir’,

3-Actualizar a la realidad financiera del Hospital Regional de
Zipaquird, la malriz de implementacién del nuevo modelo de
operacian, del Cenlralo inleradministrativo de operacién No. 55-
CDCTI  716-2019.  Dar cumplimiento de las obligaciones
Numerales 4 y 5 de la cliusula cuarta y basada en su
rentabilidad.

4- Generar planes de mejora y acciones de mejora en el sistema
de geslion de calidad integrado — ALMERA, sin contravenir vy
transgredir lo eslablecido en los procedimientos de la entidad.

LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS
Directora Cientifica
JAIRO ENRIQUE CASTRO
MELO
Direclor Sede HR Zipaguira
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CRITERIO: Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 943 de
2014, Dacreto 1083 de 2015, Decreto 612 de 2018

CAUSA: Falta los informes finales corespondientes de
referenciacion, segin parametros Internos establecidos, como
tambien su socializacién al Comite Institucional de geslion y
Desempeiio.

EFECTO: Inefectividad e incumplimiento de la norma interna en la
entrega de informes de referenciacion al Comité Instilucional de
Gestion y Desempeio.

VERSION: FORMATOQ: INFORME AUDITORIA
CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
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FECHA DE
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AUDITORIA
2. CONDICION: La Oficina de Planeacion y Garantia de |a Calidad
= debe actualizar permanenlemente la Matriz de Riesgos
S o Institucionales, segn monitoreo que realiza trimestralmente, donde
e 8 se identifican los riesgos malerializados.
23 CRITERIO: Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 943 de
55 2014, Decrelo 1083 de 2015, Decreto 612 de 2018
& & CAUSA: Demoras en |a actualizacion y publicacitn de la Matriz de
2 Riesgos Instilucionales
ﬁ g EFECTO: Posibilidad de no tomar decisiones y acciones de mejora | LILIANA SOFIA CEPEDA
E g con los resultados del monitoreo realizado. AMARIS
Direclora Cientifica
s | __ SANDRA ELIANA
2 m 3. CONDICION: Se hace necesario que a La Malriz de Riesgos | RODRIGUEZ GARCIA
- Institucionales de cada vigencia se lleven, luego de un andlisis de | Djrectora Administrativa
e frecuencia, probabilidad e impaclo, los riesgos de mayor relevancia MARLESBY SOTELO
= 2 @ importancia.
E PUERTO
ﬁ E CRITERIO: Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 943 de | piraciora Financiera (E)
@ -E 2014, Decrelo 1083 de 2015, Decreto 612 de 2018, NUBIA GUERRERO
E K CAUSA: Debilidad en andlisis de frecuencia, probabilidad e PRECIADO
g g impactlo de riesgos registrados en la matriz. Directora Atencién al
ot | EFECTO: Inefectividad que el riesgo no cumpla con el propdsito Usuario
” 28 Diciembre | Por el que fue registrado en la matriz. NEIDY ADRIANA TINJACA
g8 de 2022 RUEDA
E i -
£ 4. CONDICION: Los siguientes procesos; Faciuracion y Recaudo, | Y6 03'5'?; Asesora
g Gestion de Bienes y Servicios, Gestion de la Calidad, Gerencia de \E ON::RL‘;E?DI i
=g la Informacion, Holeleria Hospitalaria, Referencia y Contra T
3,5 referencia, Alencién Farmacéulica, Alencion al  pacienle D,U‘a‘i E
8 E Hospitalizado, Atencion al paciente Quirirgico y Banco de Sangre, P}Je{e Qﬁc'"aG sesqra;ie
EE reportaran haberse referenciado con ofras entidades para conocer aneBC|uréglidggantla ela
7] . T T 0 v .
Q experiencias exllosals, dergvadas del manejo gie Ilcrs rigsgos, eslos
bt 5 deberan allegar copia del informe de referenciacion radicado en la JAIRO ENEIISUC[)E CASTRO
E g Oficina Asesora de Planeacion y Garanlia de la Calidad, segun los L o
3 c paramelros Internos establecidos, informar el Plan de Mejora Diractor Sede HR Zipaguira
8 E adoptado a partir de la referenciacion y socializarlo en el Comité ANA CAROLINA SERNA
= Institucional de Gestion y Desempefio. Coordinadora Sede UF
£ = Zipaquira
= 2
& =
a8
.g 8
- 9
=g
=X
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1
(72}
=
= SANDRA ELIANA
2 RODRIGUEZ GARCIA
- Directora Administrativa
S LILIANA SOFIA CEPEDA
2 ‘ AMARIS
& 5_OFICIO - SUPERVISION DE CONTRATOS EMPRESAS| . i 'C> ..
g IEMRORALES JOSE JAIME PINZON
= CONDICION: Se evidencia ausentismo por incapacidad en RIARIO
% Facturacion del Area de consulta externa de manera repetitiva con Director Financiero
= . los mismaos funcionarios.
83 CRITERIO: Ley 87 de 1993 Arliculo 12. PRI Re gﬁ?ﬁg
£g R CAUSA: Falta de supervision y seguimiento a las aclividades ANA CAROLINA SERNA
17 2= 2023 (Como incapacidades y ausentismo) que se reportan de RUBIO
§ § trabajadores en mision como tambien la asignacion de reemplazos, | i 2 dars Sade UE
22 como lo dicta el contrato suscrito con |la Emprasa Temporal. Zipaquirs
% EFECTO: Perdida de recursos economicos e inefeclividad del NEIDY ADRFSEE'RHNJACA
2 supervisor en la aplicacion de las obligaciones del contratista Jofe Uicing Asesra
= generando posible riesgo en la sostenibilidad financiera del rldiéa
£ Hosgla) LEONARDO DUARTE
g DIAZ
pis Jefe Oficina Asesora de
bd Planeacion y Garantia de la
5 Calidad
=
k-

SOLICITUD: Las Recomendaciones registradas anteriormente en el presente Informe de Auditoria, que
requieran Plan de Mejoramiento, deben quedar plasmadas conforme se enuncian, no pueden ser

modificadas de manera total ni parcial.
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El presente Informe de Auditoria es de caracter institucional, la verificacidn se realiza a informacion
minima publicada en el sitio Web, en el Aplicativo ALMERA y la Intranet de propiedad de la Empresa
Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana, si bien es cierto que la informacion es de
responsabilidad de cada uno de los funcionarios publicos, NO es de carécter individual ni personal, por
lo tanto las recomendaciones aqui registradas y los Planes de Mejoramiento a que den lugar son de

caracter Institucional.
I
'i
"I‘

YETICA JHANSVELLI HER
Jefe Oficina Asesora de

DEZ ARIZA

Interno Profesional Universitario

Bogota, D.C. Febrero 27 de 2023




