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E.5.E HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
E. 3, b,

Ref.: Plan de Mejoramiento Condraloria vigencia 2018 -

Cordial saludo,

En cumpfimiento de las actividades plasmadas en el Plan de Mejoramiento Contraloria vigencia 2018 ha-
Hazgo #8 adjunto ef informe de auditoria en el que se evidencian tas acciones de mejorarmiento registra-
das en ef PUMP de cada proceso y su avance correspondiente a las vigencias 2020,

En el informe se evidencia que & la fecha de corte def informe de Audiloria se encondraban en el aplicativo
ALMERA, dentro de los planes de mejora de los procesos quinientos achenta y dos {582 hallazgos y
setenta (70) observaciones como producto de los informes de Auditoria Intema Independiente, realizada
por la Oficing de Conirel Intemo; todos los hallazgos y observaciones se encuentran en estado ENVIADO,
sin ningln avance  en la generacion de acciones de mejora para subsanarlos.

Por lo que se invita a los responsables & generar las acciones correspondientes para el avance y cum-
plimiento de |a esfrategla y/o actividades de: ‘Fortalecer el cumplimiento def procedimiento de formutacion,
seguirtienio y clerre de plan Unico de mejora por proceses', (hallazgo No. 8 de la Auditoria Integral
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de la Contraloria de Cundinamarca vigencia 2018), v el seguimiento a la Oficina de Planeacion y Garan-
tia de la calidad, conforme lo indica el procedimiento

Nola: Anexo 22 folios.

Alentamente,

o, Dr. EDGAR SILWI0 SANCGHES VILLEGAS - Gerente
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HOSPTAL UKIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

ENMPRESA SOCIAL DELESTADC

INFORME DE SEGUIMIENTO
ALAS ACCIONES DE MEJORAMIENTC DE FUENTE AUDITORIA DE CONTROL INTERNO ENLOS
PLANES ONICOS DE MEJORA POR PROCESOS ~ PUMF 2020

OBJETIVO

Realizas sequimiento al avance de la Estrategial y actividades? correspondientes al Haliazgo No, 8 dal Pian de
Mejoramiento de la Audiloria Gubemamenitai can enfoque integraf, modalidad integral praclicada a la ESE.
Hospital Universitario de la Samaritana, correspondiente a la vigencia 2018, realizada por la Coniraloria de
Cundinamarca,

ALCANCE

£l alcance esta dado desds ia aprobacion de la Estrategia y Ias actividades reconocidas para dar cumplimiento
al hallazgo ocho (8) del Plan de mejoramientos de ia Auditoria Gubernamental con enfogue integral, modafidad
infegral praciicada a la E.S.E. Hospital Universitario de fa Samarilana, correspondiente a fa vigencia 2018,
realizada por l2  Contraloria de Cundinamarca, suscrito con el ente de Control, hasta la ejecucion y
cumplimiento de las actividades, cuyo responsable es el jefe de fa Oficina de Gontrol [nfemo.

JUSTIFICACION

Dado el hallazgo? evidenciado en el informe  de la Auditoria Gubernamental con enfoque integral, modalidad
inteqral practicada a ia E.8.E. Hospital Universitario de la Samaritana, correspondiente a i vigencia 2018,
realizada por la Coniraloria de Cundinamarca; se gener¢ el Plan de Mejoramiento aprobado por el ente de
Control, para lo cual se ejecutan ias actividades alii establecidas.

METOROLOGIA

Basados en la Estrategia y fas Actividad No. 1 del Hallazgo No. 8 establecida en el Plan de mejoramiente de la

- Confralorla de Cundinamarca, da la vigencia 2018, el procedimiento ‘FORMULACION, SEGUIMIENTO Y

1 Farlalecer al cumplimiento del procedimienta de formulazion, seguimianio y cierre de plan (nico de majora por proceses. Segln ¢l
procedimlento |z elahoracion comesponds & fos fiderss da los procesos, y el seguimiento a la oficing da planeacion,
2 4 verificar cada 3 reses la publicacion de loa planes de mejoramianto producto de las suditerias realizadas par control intermo,

2. Informar a Ja Gerencia y 12 oficina da planeacidn y calidad cada 3 meses ef avance del cumplimiento de jog planes de mejoramianto
producta de las auditorias reatizatdas por la oficing de Gontrol Interna.
3 Hallazgo He, 8. SISTEMA DE CONTROL INTERNG - AUDITORIAS INTERNAS Y SEGUIMIENTO A PLANES DE MESJORAMIENTO,
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HOSFITAL URIVERSITARIO™
DE LA SAMARITANA
EMPREGA SOCIAL DEL ESTADD
CIERRE DE PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESD' —~ PUMP con cbdigo de documento 02GC03-
actividades Nos. 1, 7 y 8 ‘ldenfificar los aspectos a mejorar’ 'Describir las accionss de mejora
priorizadas’, ‘Enviar planes de mejora a [a oficina Asesora de Planeacion y Garaniia de Ja Cafidad’ son
cotejadas con fos registros de cada uno de los procesos, del aplicativo ALMERA, con fo resultados oblenidos
se desarrolia el segundo informe de las acciones de mejora, producto de fas recomerndaciones de fas Auditorias

de Control Interno.

BASE LEGAL

CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA 1,991

LA LEY 87 DE 1993, ostablecid gue lodas fas entidades piblicas, debian organizar e implementar sus
propios procedimientos de evaluacion y astogvaluacion.

DECRETO 1537 DE 2001, establecid una serie de elementos técnices requeridos para ef desarolio
adecuado y fortalecimiento de! Sistema de Control interno de las diferentes entidades y organismos de
fa Administracion Pablica.

Decreto 1599 DE 2005. Por medio del cuai se adoptd el Modelo Estandar de Confrol Intemo - MECH
1000:2005, para todas las entidades def Estado,

Ley 1474 de 2041 Por Iz cual se dictan normas orientadas a forlalecer ios mecanismos de prevencidn,
investigacidn y sancion de aclos de corrupeion ¥ 1a efectividad del conirol de la gestion plbtica,
Decreto 943 DE 2014. Por el cual se actualiza ! Modelo Estandar de Control Internc para el estado
Cotombiano -~ MECH,

Ciroular reglamentaria No., 001 de febrero de 2014, que tiene por asunto la implementacion de los planes
de mejoramiento ¢ instructivo.

Decreto 1083 DE 2015 Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglameniario del Seclor de
Funcion Pablica.

Decreto 648 de 2017. Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentario
Unico del Sector de la Funelon Piblica”,

PROCEDIMIENTO

El procedimiento 'FORMULACION, SEGUIMIENTO Y CIERRE DE PLAN UNICO DE MEJORA POR

PROCESO -~ PUMP - chdigo de documento 02GC03-V5, elaborado y aprobado el 20/04/2018,

aplicado a fodos fos procesos de la £.5.6. Hospital Unlversitario de la Samarifana y sus Unidades

Funcionales” En el numesal 7. ‘Dascripcion de Actividades’, establecs:

Actividad No. 1 ‘Identificar los aspectos a mejorar’

Respansable: ' Directores, subdirectores y/o lideres de proceso’

Descripcion; - Regisirar fodos los aspectos a mejorar  provenientes de las diferentes fuentes
ldentificadas en el formato 05GC24 Pian Unico de mejota por Proceso,
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SABARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
- En el Plan Unico de Mejora por Proceso — PUMP, se debe incluir las acciones de
mejora identificadas en ef periodo, $i hay informes de auditorias de entes de control tales
COMQ.... e
Principales fuentes de los Hallazgos: Resultados de la Revision Gerencial, Auditoria
Interna de Calidad (Habilitacién, gestion Ambiental, Gestién en Salud y Seguridad en el
Trabajo, gestion del Riesgo, Sequridad el pacients}, Auditoria de Control interno,
Auditoria Externa 150 9001 2015, INVIMA, EAPB, enies de Inspeccién, Vigilancia y
Control, {Secrelaria de salud, Contraloria, Procuraduria, SUPERSALUD, Autoconirot,
Servicio No Conforme, indicadores de gestion, Referenciacion, Voz del Usuario (quejas,
rectamos,  y sugerencias), Evaluacion de Satisfaccion dei cliente, resuitads de
inspecciones entra ofras.

Actividad No. 7 ‘Describir las acclones de mejora priorlzadas’

Responsable: ‘Subdirectores y/o lideres de proceso’

Descripcidn: Definir las actividades especificas que se lievaran a cabo para dar cumplimiento a ia
accion de Mejora propuesta y cerrar la brecha, teniendo en cuenta como minime dos (2)
de las siguientes Areas da intervencion Las cuales estan alineadas con el cicla PHVA®y
et DDIMMS

Actividad No. 8 ‘Enviar planes de mejora a la oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad’.

Responsable; ‘Subdirectores y/o lideres de proceso’

Descripcion: Una vez definidas ias acciones de mejora a implementar, se debe enviar la informacion ai
profesional de Planeacian, para su revision y posterior envié al téchico de planeacion, con
ei objetivo de que sea publicade en la Intranet det Hospital.

La Unica persona que puede hacer modificaciones en la Intranet del Hospital en el
apartado de la pirdmide documental dei Hospital es et Técnico de Planeacion con el
objetivo de que no se realicen mogdificaciones no autorizadas a la documentacion.

VERIFICACION PLANES DE MEJORAMIENTO

Basados en la Verificacion y cotejo de los Planes de Mejora en el aplicativo ALMERA, de los veintisiete (27)
nrovesos establecidos de ia resolusion No. 125 de marze de 2016, *Por medio de! cual se adopta el Nuavo
mapa de procesos Institucional’, se evidencia que:

- Los PLANES DE MEJORA del aplicativo ALMERA se encueniran parametrizados como sistemas de
referencia, los siguientes.

* PHVA Planear, Hacer, Verificar y Aciuar

T PDIMM: Documaniatio Desplagads, knplemantado, Medida, Mejorade.,

& Un sistema de reforancia es un conjunto de convencionas usado por un ohservadar para poder medir s posicion y olras magrides
flsices de un slstema fisica y de mecanica. (Definicion fomada de infemat)
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OF LA SAMARITANA

EMPRESA SQCIAL DEL ESTADD

o Gontral lnterno
» NTC 180 §001:2016

o Programa de Auditoria Para e mejoramiento y

& Plan Unico de mejora por proceso ~ PUMP
Por lo que e concepto establecido en los PLANES DE MEJORA, en la parametrizacion del aplicativo
ALMERA, como 'sistema de referencia’ tiene como uno de sus elementos a los Flanes {Unicos de Mejora
por Procaso ~ PUMP, por lo que en él, no se incorporan las acciones de mejora identificadas en e
periode, conforme 1o establece la actividad No. 1 del procedimiento FORMULACION, SEGUIMIENTO Y
CIERRE DE PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESC ~ PUMP.

ra

Una vez verificada ‘a informacion proveniente de los 27 proceses, con corte @ 22 de julio de 2020, se
obtienen los siguientes indicadores.

o (HALLAZGOS YIO OBSERVACIONES Y0
SISTEMA DE REFERENCIA OPORTUMIDADES DE MEJORA Y/O NO
CONFORMIDADES)

NUMERO PORCENTAJE
CONTROL INTERNG 8 47,18%
NTC IS0 9001:2015 s 0,29%
;s;?g;m:é 5‘? unm TORIA PARA Eg AAAAAA _ w0 2.60%
PUMP 386 27,03%
TOTAL ‘_ 13877 b

Fugnie: Planes de Majore ~Aplicative ALMERA

A 1a fecha de corle, 22 da iulio, el nimero de hallazgos y/o observaciones yio oportunidades de mejora ylo
no conformidades del total de los procesos es de 1382, distribuidos de la siguiente forma:

£l 47.18% son producto de las Auditorias de Control Interna de 27 procesas; el 27.93% corresponden a
las acciones de mejora de los Planes Unicos de mejoramianto por proceso — PUMP de veintisels (20)
procesos; el 24.60% al programa de  Auditoria para el mejoramiento de 20 procesos y el 0.28% a
hallazgos ylo oportunidades de mejora del sistema de  NTC ISO 8001:2015 del proceso de Atencion al
usuario y su familia, como se obsetva en el siguiente grafico.

7 Los hallazgos y/o observacionas yio oportunidades de mejora yo no conformidades, en caso de que se presanfen 3 vasios Procasos se
muitiptican, es dagir un hallazgo difigido a cinco procasos, se convieren en cinco hallazgos.
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”“FT&“W AL UNIVERSITARIS
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTARO

No, ACCIONES DE MEJORAMIENTO
(HALLAZGOS Y/O OBSERVACIONES VIO OPORTUNIDADES DE MEJORA YO NO
CONFORMIDADES)

27.483%

47.18%

24,80%

0,29%

B COMTROL INTERND
g NTC SO 8001:2015
& FROGRAMA DE AUDITORIA FARA B MEJORAMIENTO
m PUMP

- Analogo con lo que establece ef procedimiento - Registrar todos los aspectos a mejorar
provenienies de tas diferentes fuentes identificadas en el formato 06GC24 Plan Unico da mejora
por Proceso’, aun cuando no se pueden evidenciar el usc det formato, se  evidencia en la
columna Emisor® de fa paramstrizacion dei aplicativo ALMERA de los PLANES DE MEJORA como

fuentes {as siguiantes:

Y Auditoria Externa
L% Contral Intarmo
v Duefio del proceso

% Planeacion y garantia de 1a calidad.

Entonces la conformacion para los 27 procesos_gs como sigue:

TOTAL
EMISOR (HALLAZGOS Y/O OBSERVACIONES Y/O OPORTUNIDADES
DE MEJORA Y0 NO CONFORMIDADES)
AUDITORIA EXTERNA 340
CONTROL INTERNO i 652
DUENO DEL PROCESQ 4
PLANEACION Y GARANTIA DE LA CALIDAD 386
?,-;" TOTAL 1382
o N

¥ Parsona que amite o produce &l mensaje en e acto de la comanizacidn, (Definicin tomada de jrigmet)
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HOSETAL UNIVERSTTARID
DE LA SAMARITANA

EMERESA SOCIAL DELESTABO
Fuente: Planes de Mejora ~Apiicaiivo ALMERA
Esta conformacion en cuanto ai numers es la misma en el sistema de referencia para Contro
Inferno, las de emisor Planeacion v garantia de la calidad corresponden en el sistema de
referencia a jos planes (nicos de mejora por proceso ~ PUMP, las del duefio del proceso en &l
sistema de referencia corresponden &  NTC 180 9001:2015 v las que el sistema de referencia
Programa de Audiloria para el mejoramiento son de Auditoria externa,

Zn la Actividad No. 7 ‘Describir las acciones de mejora priorizadas’ del procedimiento
'FORMULACION, SEGUIMIENTO Y CIERRE DE PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESO ~ FUMP,
versus ' verificado en lns PLANES DE MEJORA dei aplicativo ALMERA, se evidenciala ‘clasificacion
del detale’ en los indicadores de los procesos de la E.8.E. Hospital Universifario de la Samariana 3
continuacidn:

CLASIFICACION DEL DETALLE NU;?;QL ACCIONES DE NL%JF{:?;NTAJE
HALLAZGO 1078 77.86%
OBSERVAGION “ 70 V 5,07%
QPORTUNIIAD DE MEJORA 227 18,43%
NO CGNESRMIDF\D 8 {3, 68%

SIN INFORMACION 1 0.07%
TOTAL i 1382

Fuente: Planes de Mejora ~Apiicativo ALMERA

Da los indicadores antericres se desprends la siguiente grafica en valores porcentuales:
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“HESPTTAL UNIVERSTTARID
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL RETADO

GLASIFICACION DELAS ACCIONES DE MEJORA
ACCIONES DE MEJORA NUMERO

n NO CONFORMIDAD
,58%

Por lo que se establece que 1076 acciones de mejora registradas en los planes de mejora g8
clasifican coma ‘hallazgos’, 227 acciones de mejora son  ‘oportunidades de mejora’, 70
acciones de mejora son ‘observacionas' y 8 son 'no conformidades’,

De los hallazgos registrados en la clasificacion corresponde a las  Auditorias elaboradas por
Control Interno 582 hallazgos que significa que ef 54.08% de los hallazgos son producto de las
Auditorias de Controf Interno, lo mismo que el {otal de las observaciones registradas en loe
planes de mejora,

Luego de establacidas las 'clasificaciones del detalle’ de los Planes de Mejora se observar que
Jos hallazgos, observaciones, oportunidades de mejora y no conformidades corrasponden a las
siguientes ‘unidades auditadas’ (en ef aplicativo ALMERA}:

UNIDADES AUDITADAS
DESCRIPCION §
NUMERG PORCENTAJE
PRGCESD 1045 75,83%
PACAS 204 19,10%
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TOSPITAL UNIVERSITARTS
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADC

ESTANDAR 70 5,07%

TOTAL 1382
Fusnte; Planes de Majors —Aplicativo ALMERA

El 75.83% corresponden a acciones de mejora de log procesos, et 19.10% a PACAS y el 5.07%
corresponden a los estandares,
Todos los hatlazgos v las observacicnas de las Auditorias de Control Intesno, registradas en los

nlanes de mejora, son produsto de Procesos de la £,5 &

Ei ‘estado’ de los hallazgos, observaciones, aportunidades de mejora y no conformidades de los
planes de mejora con corie a 22 de julio de 2020 es el siguiente:

e, s
DESGRIPCION
NUMERG PORCENTAJE
APROBADO - 587 49.71%
ENVIADO 575 48.84%
ATENDIDD 20 1,45%
TOTAL 1383

Fuarde: Planas de Mejora —Aplicative ALMERA

Por lo que el 48.71% de los hallazgos, observaciones, oportunidades de mejora y no
conformidades han sido aprobados por fos duefios de los procesos, el 48.84% se han enviado, no
han terido aprobacion de los responsables de los procesos, af corte del presente informe, y han
sido atendidos los hallazgos, abservaciones, oportunidades de mejora y no conformidades en et
1.45% de los procesos de Atencion al Paciente quirdrgica (cinco), Dirsccionamienio Estratégico
(uno), Gestion det Talento Humano (once) y al proceso de Gestién de bienes y servicios (tres),
esta serie de indicadares Se observa en |a siguiente grafica:

Todos los hallazgos, las observaciones de las Auditorias de Control Interno con fecha de registro
del 12-06-2020 hasta ei 22.07-2020, en Los planes de mejora del aplicativo ALMERA se
reconccen que se encuentran en estado ENVIADO,
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Conocide &l ‘estade’ de los haliazgos,

HoSPI AL TNVERSIARIG
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTARO

ESTADO DELOS HALLAZGOS, ORSERVACIONES, CPORTUNIDADES DE MEJGRA ¥ NO CONFORMIDADRR

APRGIADO

Erhtalid

Estadn

AR

ohservacicnes, oporiunidades

de meiora y no

conformidades de los planes de mejora, se establecen rangos porcentusles, para determinar el
‘avance’ de los mismos y es el siguients:

ESTADO
RANGOS NUMERO PORCENTAJE
SN INFORMACION 672 48,6%%
0% 308 22,20%
19 a 20% (16%) 78 PPV
21% ad0% (26.3%) 89 T eaam
41% 2 60% 75 5,43%
§1% a 80% (66.6%) 89 4,99%
81%  100% {100%) “ o1 6,56%

Fuente: Pianes de Majora ~Aplicativo ALMERA
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HOBERAL UNIVERETARIC
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESYADO
Sumado el nimero de hallazges, observaciones, oportunidades de mejora y no conformidades que
no contienen informacion de avance y ragistrades con avance 0% se encuentra el 70.81% {380},
lo que indica que no han registrado avance alguno; con avance dentro de fos rangoes siguientes
esta el 29.09% (402}, como se ve en |a tabla anterior.

Los haliazgos, obsesvaciones, oportunidades de mejora y no conformidades, produsto de informas
de Auditoria Fxternas, informes de Auditorias de Control Interno, informes de plansacion y
garantia de la calidad e informes de tos duefios def procese, con corte a julio 22 de 2020, se
ancuentran registrados en ia tabla a continuacién, haciendo un desplieque de cada uno de los
informes de Auditoria de Control Interno, a fin de dar cumplimiento a fo establecido en fa
estrategla v aclividades def Plan de Mejoramienio de la Auditoria Gubemamental con anfogue
integral, modalidad integral practicada a la E.3.E. Hospital Univarsitario de la Samaritanz, correspondiente
& la vigencia 2018, realizada por la Contraloria de Cundinamarca.

INFORME NUMERO

Arquaos dineros piblices en caias menores 13

Austeridad del gasto 2018 | 2

Austeridad del gasto 2018 a2
Autgevaluacion MECE 2018 . 21
Autoevaluacion MECE 2018 | 25

Condrol interno contabla 2018 104

Entrega de turno asistencial 2018 w o .
Evaluacion por dependenciz 2018 1
Implementacien de MIPG 99

Procesos disciplinarios 23

Riesgos y seguimiento & las controles ” 3

Segultmiento gestidn PGIRSH 12

Verificacion de cargue SIA CONTRALORIA Y SIA OBSERYVA B
Verificacion hardware y sofiware 18 17

Verifleacion hatdware y software 19 14
 Blan de mejoramiento proceso 4

Informe PQRSD 25

Acciones de mejoramiento de fuente audttoria de confrol intema en 75

jos Planes dnicos do mejora
Auditoria Seguimienio a riesgos vy conbroles andlisis de riesgos y 85

controles de cormuncion 2019,
PAMEC 2020 ' 340

PUMP 2020 336
8in informagcién 10
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#»tosm’r‘m UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA
" EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD
{as Auditorias de Cantrol Intermno, que en presente informe pertenecen a 19 Auditorias de las vigencias
2018 v 2018, elaboradas en los afios 2019 y lo corride de 2020, con corte a Z2 de julio, cantienen 652
hallazgos v chservaciones en Jos procesos de la E.S.E..

Conforme so establecid en el sistema de referencia, los informes de Control Intemo  conresponden &l
47,88% del totah ef 24.60%, es deci 340 hatlazgos, oportunidades de mejora y no conformidades
pertenecen al PAMEC 2020; el 27.93%, 386 ballazgos, oportunidades de mejora ¥y no
conformidades son derivados del PUMP 2020,

£l informe de Audiioria de SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE MEJORAMIENTO DE FUENTE
AUDITORIA DE CONTROL INTERNO EN LOS PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESQOS - PUMP
2018 -2015, elaborado en el mes de junio , corresponde al primer informe para dar cumplimiento & lo
estabiecido en el Flan de Mejoramiento de la Contraloria de Cundinamarca , registro seis (6) hallazgos a
los procesas, uno de ellos:
'Se recomianda que lodos los hallazgos  del plan de mejoramiento de la Contralorla de
cundinamarca deberdn ser parte integral de ins PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESQ -
PUMF vigencia 2020,
Se encuentra en estado enviado, por fo que & ia fecha no evidencia acciones de mejora.

Actividad No. 8 ‘Enviar planes de mejora a {2 oficina Asesora de Plansacion y Garantia de la
Calidad’ del procedimiento  'FORMULACION, SEGUIMIENTO Y CIERRE DE PLAN UNICO DE
MEJORA POR PROCESQ ~ PUMP', rio se cumplen ias actividades descritas ya que en el aplicativo
ALMERA, para los Haliazgos yio observacionss producto de las Auditorias de Coatrot Interno son
digitadas direclamenta por la secretaria de fa oficina de Centrol Intemno &l aplicative en los PLANES DE
MEJORA de cada proceso y la responsabilidad de los  'Subdirectores y/o fideres de procese’ es
aprobar y generar las acciones de mejora para cada uno de los  Hallazgos, ubservaciones,
oportunidades de mejora y no conformidades.

RIESGOS IDENTIFICADOS

En los Planes de meiora verificados en al aplicativo ALMERA, en fa columna 'Riesgo de lafs)
accian{es) de mejora’, se regisiran los riesgos de cada una de las acciones de mejora, estos
Hesgos han sido cotejados y comparados con las matrices de  riesgos de cada uno de los
procesos v de ia matriz de riesges institucicnal de la E.S.E., encontrandose que:

o En los planes de mejora hay descripcion de setenta y dos  (72) riesgos gomparados  en
diecinueve (19) procesos, estableciéndose un promedio de cualro (4) riesgos par cada
, proceso.

tl
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s A los setenta y dos riesgos (72) registrados corresponden doscientos trainta y tres (233)
accionas de mejora, gl 16.86% del total de las acciones de mejora.

s Los riesgos identificados {en total 72) en las acciones de mejora {233) fueron comparados
uno a uno con la mairiz de riesgo de cada proceso vinculado af plan de mejora del aplicativo
registra los siguients:

o Enel progeso da ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA se ha reconocido un riesga
de fas acclones de mejora 85 CONSECUENCIA de dos riesgos de |a matriz de riesgos
del proceso y un riesge de las acciones de mejora es CAUSA  de dos riesgos de la
malriz de rlesgos del proceso.

¢  Del proceso de ATENCION FARMACEUTICA se ha registrado un riesgo identificado an
fas acciones de mejora coma CAUSA de un siesgo de la matriz de riesgos del preceso
y un riesgo de Jas acciones de mejora s Medio de verificacion del CONTROL
existenta para un riesgo de la matriz de riesgos. En este proteso sa ha registrado un
riesqo en la ventana de RIESGOS del aplicativo ALMERA, como se ve en la imagen.
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o De los procesos de INVESTIGACION Y DOCENCIA se ha reconocido iin riesgo
identificado en las acciones de mejora como CAUSA de un riesgo de las matrices de
riesgos de estos procesos.
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o Del procese de DOCENCIA se han reconocido dos (2) de los riesgos de jas acciones
de mejora como CAUSAS vy uno de los riesgos de las acciones de mejora como
CONSECUENCIA de los riesgos establecidos en la matriz de riesgos del procese.

o En el procese de DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO uno de los riesgos de las
acciones de mejora se identifico como RIESGO de la matriz de riesgos Institucional.

o  Enel proceso de GESTION FINANCIERA al realizar el cotejo se identifico un RIESGO
de las acciones de mejora v una CAUSA de las acciones de mejora en la malriz del
pfocesn.

o Enel procese de GESTION DE BIENES Y SERVICIOS se identifico un RIESGC de las
acclones de mejora y como CAUSA otre de los riesgos de las acciones de mejora en
la matriz dal preceso,

o} En el proceso de FACTURACION Y RECAUDO dos de los riesgos de Jas acciones de
mejora corresponden a dos RIESGOS de la matriz de riesgos del proceso.

e No aplica (NA) ninglm riesgo en 480 acciones de mejora, el 34.73% el {otal.
e  Sininformacién de riesgos de las acciones ef 48.41%, slendo seiscientos sasenia y nieve

{669) acciones de mejora,

o Todo o anterior se puede evidencias en Ia tabla a conlinuacion:

DESCRIPCION OBSERVACION DE LAVERIFICACION | norcecue | pCSIONES
RIESGO DE LA(s) ACCION(es) CON MATRICES DE RIESGOS PE MEJORA

CONSECUENGIA de los riesgos:
Generacion de respuestas hadecuadas
o errdneas a los usuarios (Respuestas
sin la competencia féonica o no acorde a | ATENCION AL

INSATISFACCHON AL USLARIO i recuatide). | UBUARIDY 51 4
Incumpliniento en la generacién de EAMILIA
raspuasta de POR a los Usuarios {No se
generan tas respuestas denfro de los

‘‘‘‘‘ 1ermines de ley)
VEINTITRES (23)

NO APLICA NIA | PROCESOS 480
Son CAUSAS de los riesge: -Baja
concipntizacion de la importencia de

QESISTENCIA AL CAMBIO E:?"T’ZZ gemmz]‘ﬁa: i’?’?;jg‘m; gﬁiﬁ L?gi;j?gl;g {3?:[5 14
-(seneracion de respuestas inadesuadas EAMILIA
o erroneas & los usvaros (Respuestas
sin |a competencia thenica o no acorde a
fo requeridn)

Aceiones Inseguras en la Atengién ATENCION AL 8
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sstudiantes  pueden  salarse  los

procedimientos propios del servicio

Informagidn

DE LA BAMARITANA
N EWPRESA SOCIAL DEL ESTADO
DESCRIPCION OBSERVAGION DELAVERIFICACION | nonomerc | 4 ot
RIESGO DE LA(s) ACCION(es) CON MATRICES DE RIESGOS DE MEJORA
falla en la comunicacion y no PACIENTE
seguimienta o gestion oportuna ante AMBULATORIO 3
inconvenientes. ]
No continuidad del tratamienio
implemantade  en  patientes  ya
conacidos y que tenian cila asignada 4
al Servicio de Consulta Exierna del
HUS )
Dasmotivacidn  goneral  de dos
coleboradores  invelucrados  vio A
generacion de acciones legates por & Ho hay matriz de iesgos 3
elignte Interno. ATENCION AL
" PAGIENTE DE
Que los cofaboratdores entrenados con
el diplomeds 56 refiren de la ingtitueidn No hay matriz de i URGENCIAS 7
a olras entidadas que brinden mejores 0 hay Mz 68 esgos
opertunidades laborales y salariales,
CAUSA de los riesgos: Contagio por
. ; COVID-19
falla ‘d.e adhetencia 2 los Qeurtencia de problemas relacionados 14
procedimientos " - ATENCION
con Dispositivos medicos
Derrame de medicamentos. FARMACEUTICA
No se aclualice sdecuadamenie 1aiMedio de verificacion del CONTROL 4
matriz de riesgo farmaco terapéutico | Uso Inadecuados de medicamentos
Mo contar con categorizacion en BANCO DE 5
Colclencias 4 SANGRE
Ne confar con camilas disponibles
para recepcidn de pacientes, por el 3
alto volumen que mangjan en el REFERENCIA Y
servicio de Urgencias. CONTRARREEERE: |
Probable disminucian de remisiones NCIA DE P
de Paclentes & Hospital Universitario 5
de la Samaritana (HUS)
CAUSA del risago de INVESTIGACION:
A pesar de la caracterizacin | que los | Incarrecta segregacion de residuos por
estudianies no adhiera a2 [os|parte de personal a cargo del proceso. INVESTIGACION 4
procedimientos ambientates | CAUSA  resgo  de  DOCENCIA DOCENCIA
estipuladas incorrecta seyragacion de residuos por
parte de parsonal 2 cargo del proceso N
A pesar del  conocimiento  del
funclonamiento del servicio v de haber ] . ncam: Pl .
realizade una induccion pertinente, los CAUSA del riesgo: Posible perdida de DOCENCIA 2
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DESCRIPCION
RIESGO DE LA(s) ACCION(es)

OBSERVACION DE LA VERIFICACION
CON MATRICES DE RIESGOS

PROCESOS

TOTAL
ACGIONES
OE MEJORA

Mﬁesmejnramienta dal  faclor de
bienestar, soficiiade en el acuerdo
00003 y en ta resolucidn 3400 de 2012

Disminucion de log recursos resibidos
por contraprestacion, de parte de las
Universidades por  digminucion  de
estudiantes.

CONSECUENCIA dal desge: Reduccion
de capital humano a educar

Parlinencia no adecuada del contenido
di 1a socializacién de los procesos de
Docensia e Investigacion

Que los asfudizntes continlen sin la
adherencia & los procesos a pesar del
seguimiento

CAUSA  del  resgo:r  Posible  No
adherencia & la induccién general y
especifica

Riesgo & que no sa fermine la
actividad y los conacimigrtos no sean
ios pertinentes por parte de este
persanal, para realizar la actividad
docanta

3

Csminucidn  de  Ja  calificasion
cualitativa v cuantitativa de  ta
dimension de resultado de la aulo
evaluacién de Acreditacion en Salod

£l no cumplimiente de la normatividad
vigante,

RIESGO:  Incumplimiente  de  la

normatividacd

fneurpiimiento de la  Poftica
tnstitucionat de Gestidn Jdel Riesgos y
de los objetivos eslratégices

Limacion del alcance del MHospial v
sus unidades funcionales a los grupos
de interés, y dentro de ellos a log
grupes vulnerahles,

Mo certificar 2l Hospital en el Sisterﬁa
tle Gestion Ambiental

Que las actividades planteadas en
cronograma no  permitan lograr la
meta,

DIRECCIONAMEN
TO
ESTRATEGICO

Accidente de Erabéio \\\\\\\

No conlar con la insctipcion vy
participacién del numero esperado de
colaboradores pare ls Brigada de
Emergencias

Mo obfener fos reguitados esperados
relasicnados frente a la capacitacidn

El procese o clenta con mattiz de
tiwsgos publicads en ALMERA

GESTION DEL
TALENTO
HUMANO
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DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG

DESCRIPCION
RIESGO DE LA(s) ACCION(es)

OBSERVAGION DE LA VERIFICACION
CON MATRICES DE RIESGOS

PROCESOS

TOTAL
ACCIONES
DE MEJORA

del Sistema de Gestion de Seguridad
y salud en el irabgjo

3

los recursos  geherando  impactos

negativos al ambiante

Desmesurado e Inadecuado Uso de

Mo se tenga en cueniz la madicion vy
conocimiento de |a realidad econdémica
de a ingtitucion para tomar degisiones

CAUSA del riesgo: Adulieracion de ia
informacian contable y financiera

No sar viables financieraments 2
pesar de las acciones tomadas

Que las acciones no sean efectivas
para mantgner la solvencia econdmica

Que no mejore la oporfunidad de
reparte y hayan sanciones por esta
razn

Que no se cumplan los lineamientos
astablecidos v se desvien o plerdan

Que se presenten incansistencias y/o
arrores en log registros confables

RIESGO: Inconsistancias yo erores en

fs registros contables.

GESTION
FINANGIERA

Multipticidad de funciones

No adherencia @ ios procedimientos
ambientales estinvlados

Mo asignacion de recursos para ia
centratacion

GESTION DE LA
TECNOLOGIA
BIOMEDICA

1 Reajustes a los esludios prevics
{retrasandn #l procesa).
2. demora en racicacion por gjustes de
estudios Dravios,
3. Relrasos y desiertos en &l proneso
4 Incumplimiento  por  pade  del
contratista én fa ejecucion de!l objeto
contractuat / incumplimisnto &

Demora en la respuesta de aprobacion
de PATRIMONIO / Ia no avtorfzacion
de PATRIMONIC /Reajustes de
proyecto, aprobacién de CURADURIA
URBANA / 1z no autorizacion de
JURADURIA URBANA /Reajustes de
proyecto, aprobagion de MinSalud
/13 no aprobacion

GESTION DE LA
INFRAESTRUCTU
RA

¢

W
[
o
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HOSPITAL UNIVERSITARID
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG

DESCRIPCION
RIESGO DE LA(s) ACCION(es)

QBSERVACION DE LA VERIFICACION
CON MATRICES DE RIESGOS

PROCESOS

TGTAL
ACCIONES
DE MEJORA.

Demoras en 1A aprobacion de {a
modificacion u offos numerales de ia
catacterizacion.  Riesgos do Matriz
multicriterio de  idendificacién y
valoracién de aspectos & impactos
ambientales desacluglizada.  Matriz
de  evaluacidn  de  reguisitos
desactualizada,

noumplimiento  por  parte  del
contratista en la gjecucion de! cbjelo
contractual / Incumplimiento en ol
flompo de efecucion por imprevistos

insuficiencia de recursos disponibles
para destinar a dicho oljeto

Reajustes a los estudios previoa
(refrasando e proceso).  Declarar
desierto ol proceso  y  Recurso
fingnclero insuficiente.  Demora en &l
perfeccionamiento  de  contrate  por
lagalizacion de polizas Iacumplimiento
por pade del conlratista en Ia
ejecucion

Gue Ja mejora no iogrs  una
conservacian de la documentacion
mAs segura, gue la que actualmente
axigte

Se materialicen riesgos  gque 56
controlan con la ley de proteccidn de
datos personales, o de lrangparencia o
de acceso a fa informacion plblica

GBESTION DE LA
INFORMACION

Baja adharencia al procedimisnto

CAUSA  del resgor  Suministrar
oporiunaments los bienes v servicios
gue permitan el desarrolio de los
pracesos asistentiales y administrativos
de la E.5.E. Hospital Univarsitario de la
Samaritana.

Desmasurado e Inadecuade s de
los recursos generando  impacio
negatives al amblente

Gue e personal asistencial no acate
tas indicaciones y no  reporte
opofunamente  los  traslades  al
almacén

GESTION DE
BIENES Y
SERVICIOS

'
i

o

o
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TTAL UNTVERSITARIO

DE LA SAMARITANA

ENMPRESA SCCIAL DRl BSTAGD

DESCRIPCION
RIESGO DE LA(s) ACCION(es)

OBSERVACION DE LA VERIFICACION
CON MATRICES DE RIESGOS

PROCESOS

TOTAL
ACCIONES
DE MEJORA

Oue o Implementacidn del
meganismos de confrol de solicitudes
y entregas no de los resultados
esperados

& & la posibilidad de apropiacion de
bienes, elementos @ MSWNGS para usc
personal o comercializacidn de los
colaboradores de contrato con fag
Emprasas e Servicios Temporales,
cooperativas, Uniones  Temporaies,
Consorcios, asociaciones ylo grupos
rokgiticd

RIESGO; Posibilidad de Apropiacion de
bienes, elementos e instmos para LSO
personal o comerclalizacion

Prestar &  servicio  sin  dar
cumplimienta & 105 huevos raquisitos
de habilitacién

DESARROLLO DE
SERVICIOS

No arficutacion con las &reas que
intervienen en &l control de cartera

No ingreso de fa glosg o devoluciones
de manard vportuna

RIESGS:  inoporturidad  registro ye
respuesta de La glosa yo devolugsiones
sagun tiemgos normativos definidos,

Que confinlle o se incremenie 1a
subfacturacion y sobre facturacion

RIESGO: Subfacturacitn 0
qu_EIEfEIGtL.Jraciﬁn

de autorizacion

Gue no disminuya Ia ratificacion de fa
glosa por la ERP

(ue no se cumpla con fa tolalidad de
los requisitss nrormaltivos para la
reafizacion de los trdmites judiciaies y
jurisdiccionates

Que no se ovalle ni se haga
sequimiznto a las PORS

Que no se puega mantensr

aciualizada la prefactra

Qus  se facture sin  respaldo

conlraciual

FACTURACION Y
RECAUDO

Que la gestién del Area Juridica no
saa acorde a los trémites judiciales y
jurigdiccionalas

Gue 1a oficing Asesora Juridica no
identifique adecuadamente los riesgos
amblantales ni sus controles

Que las areass no manlengan ung
comunicacion constante

GESTION
JURIDICA

CARRERA 8 N° (-55 SUR ‘PB;‘S’J 077075 FAX 1371664 BOGOTA D.C COLOMBIA- SURAMERICA 18

WA s, Or gL oo




ik
el

“TIESETT AL URIVERSTARIO
DE LA SAMARITANA

ENPRESA SOCIAL DEL ESTADG

DESCRIPCION
RIESGO DE LA(s) ACCION{es)

OBSERVAGION DE LA VERIFICACION
CON MATRICES DE RIESGOS

PROCESDS

TOTAL
ACCIONES
DE MEJORA

Que los colaboradorss desconczcan
glance de fas  actividades que
desempefian  por no fener
gonocimiento  de los procedimiontos
gue la requlan

Que no se cumpla cah 105 estandares
fijadog en los procedimiantos que sa
actuaticen,

Que no se haga un seguimiento
permanente de fas causas y log
controles para mitigar los fiesgos del
OrOCes0

Que no se figuen sdecuadamente los
indicadores de gestidn jurldica a los
objetivos,  metas vy politicas
Inglituclonales

Qua ne tengan impacto las actividades
programadas

Riesgo Juridico

GESTION DE LA
CALIDAD

Fata de conocimienic de ia
documentacion de ks entidad por parte
del personal que da respuests a la
encuastd

Poco acceso de los funcionarios a
youtube

AUDITORIA Y
CONTROL

SIN INFORMACION

TOROS 108

_ PROCESOS

G664

TOTAL

1382

Fuente: Planes de mejora — aplicativo ALMERA

CONCLUSIONES

Et procedimiento 'FORMULACION, SEGUIMIENTO Y CIERRE DE PLAN UNICO DE MEJORA POR
PROCESO' — PUMP - codigo de documente 02GC03-V5, elaborado y aprobado el 20/04/2019,
aplicado a todos los procesos de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana y sus Unidades
Funcionales' enla actividad No. 1y no se cumple por cuanto!
o Enla descripcion se establece registrar todos los aspectos a mejorar provenienies de

las diferentes fusntes identificadas en el formato 05GC24 Pian Unico de mejora por

Froceso.
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HOSPITAL URIVERSITARIO
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EMPRESA SOCHAL DEL E5TADO
o el Plan Unico de Mejora por Proceso ~ PUMP, se debe incluir las acciones de mejora
identificadas en el periodo, si hay informes de Auditorias de entes de control tales
COMO.vrnae,
Y en el aplicative ALMERA ¢l Plan Unico de Mejora por Proceso — PUMP es un  sistema da
referencia para ios planes de mejora, es decir es una de las fuentes de los planes de mejora; no
se registran todos lus aspectas a mejorar.
La actividad No. 7 se cumple parcialmente por cuanio:

& Se deben definir las actividades especificas que se llevaran a cabo para dar cumplimiento
a la accién de Mejora.. tas cuales deben estan alineadas con el ciclo PHVA y o
DDIMM®P y al confrontar el estade de tas observaciones, haliazgos, oportunidades de
mejora, no conformidades con corfe 22 de jufio de 2020 se advierte que el 48.84% da
las observaciones, hallazgos, oporiunidades de mejora, no conformidades estan en el
gstado de 'enviado’ es decir digitados, sin ninguna gestion, sin avance; el 49.71% han
sido aprobados y et 1.45% alendidos.

Actividad No. 8 no se cumple por cuanto:

» El procedimiento establece que definidas las acciones de mejora se debe enviar la
informacion at profesional de Planeacidn para su publicacion ya que son log Onicos
que pueden hacer las modificaciones en la intranet y en ef  aplicativo ALMERA, se
parmite que los responsables de cada une de s oficinas asesoras v los Subdirectores y/0
lideres de proceso’ sean quienes digien y registren fos Hallazgos, observaciones,
oportunidades de mejora, no conformidades, |as aprueben y como producto de las anterioras
se regisiren, generen y gestionen las acciones de mejora.

Las fuentes de informacion para los planes de mejora en ef aplicativo ALMERA en orden descendente
son: Contral Inforno, planes de mejora por proceso - PUMP, el Programa de Auditoria para el
mejoramlento y NTC IS0 9001:2015, se clasifican en: Hallazgos el 77.86%, observaciones el 5.07%,
oportunidades de mejora gue representan el 16.43% y las no conformidades que son el 0.68%, estas
clasificaciones provienen de las unidades auditadas de Procesc 75.83%, PACAS 16,10% y de los
wsthndares ef 5.07%.

Ef estado de cada una de las observaciones, hallazges, oportunidades de mejora, no conformidades
estan distribuidas asi; atendidas al 1.45%, aprobadas el 48.71%, enviadas a 10§ proceses y sin
avance el 48,64%, dentro de este ultimo estado se encuentran los haflazgos ¥ observaciones
producto de las Auditorias de Control Interno.

Los hallazgos, las oportunidades de mejora, las observaciones y las ne conformidades regisiradas
en los planes de mejora del aplicativo ALMERA corresponden a los informes de Caontrol infermo.

9 PHVA Planear, Macer, Verificar y Actuar
¢ olMM: Decuimentado Desplenado, lsplementada, Medido, Mejorade.,
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HOSEITAL URIVERSITARID
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG
= informe de Auditoria de SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE MEJORAMIENTO DE FUENTE
AUDITORIA DE CONTROL INTERNG BN LOS PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESOS -~ PUMP
2018 2019, establacido el hallazgo: 'Se recomisnda que fodos los haflazgos del pian de mejoramiento
de la Contraloria de cundinamarca deberan sar parte integral de los FLANES UNICOS DE MEJORA POR
PROCESO - PUMP vigencia 2020 a la fecha del presente Informe en el aplicativo ALMERA no
evidencian registrados los hallazgos, las estatetigies y actividades del Plan de mejorarienic apobado
pot este ente de Contral,

Los riesgos regisirados en fas acciones de mejora de los planes de mejora det aplicativo ALMERA , luege
de cotejados ton |a matriz de riesgos de cada uno da los procesos evidencian que:
o Cinco {5) de los riesyos de las acciongs de mejora son RIESGOS registrados en Ja maliz de
los procesos de Direccionamiento Estratégico, Gestion Financlera, Facturacion y Recaudo,
(Gestion de bienes y servicios.
o Tres (3) riesgos de ias acciones de mejora  son CONSECUENCIA de un(s) de los riesgos de
la matriz de riesgos de los procese de Alencidn al Usuario y su familia y Docencia.
o Nueve {9) de los riesgos de las acciones de mejora son CAUSA de un (s) de ios riesgos de
la malriz de riesgos de los procesos de  Afencién af Usuaro y su familia, Atencion
Farmacéutica, Investigacion, Docenciz, Gestién Financiera, Gestién de bienes y servicios,

RECOMENDACIONES

Se reiteran las recomendaciones generadas en el Seguimiento 2 las acciones de mejoramiento ds fuents:
GESTION DEL RIESGO, AUDITORIA DE CONTROL INTERNO Y CONTRALORIA DE CUNDINAMARCA
del Plan Unico de Mejora por proceso — PUMP 20181, del B! informe de Auditoria de SEGUIMIENTO A
LAS ACCIONES DE MEJORAMIENTO DE FUENTE AUDITORIA DE CONTROL INTERNO EN LOS
PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESOS ~ PUMP 2018 -2018.

v
1.
i
RECOMENDACIONES DE CONTROL INTERNO
_Pubficar todos los mapes i esgw por procesos 2018,
W nublieades &n 1s Iniranet, yio sitio WEE

Se recamiends revisae loe contenidos, los croncgramag y periodos da elaboracion y piliisacién de los planes dnicos dé mejora por precest -
PUME 2018, 98 seguinientos y los mapas de riesgos, junto con la metodologis establecida y alinenda # los maps de resgos del mepa de
procesos aptobado por acto administrativo gy b EMPRESA SOCIAL GEL ESTADO HOEPITAL UNIVERSITARIG DE LA SAMARITANA,

Plasmar fas aclividadas de mejoramiento en los planes inicos de mejara por provgso - PUMP 2018 de cada procese concaienados con los
riesgos jdeniificados an los mapas de riesgos de los Drpcesos. -

Es necesario que se publiquen, conpecan, sacialicen & implementan las  mefodologias eslslentes para cada ung de ks documentos
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
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EHERESA SOCIAL DELESTADD
Se recomienda que Todas los haliazgos del Plan de mejoramiento de la Contraloria de Cundinamarca
deberan ser parte infegrat de los PLANES UNICOS DE MEJORA POR PROCESC - PUMP  vigencia
2020.

Bt procedimiento 'FORMULACION, SEGUIMIENTO Y CIERRE DE PLAN UNICO DE MEJORA POR
PROCESO' - PUMP - cidigo de documente 02GC03-V5, aplicado a fodos los procesos de la
E.S.E. Hospital Universitaric de le Samarifana y sus Unidades Funcionales’ requiers ser
actualizado y/ modificado conforme las actividades que se viznen desarrollandeo en el aplicative
ALMERA.

Se recomienda sealizar un andlisis multidisciplinario de la parametrizacion def aplicative ALMERA, en
cuanto hace referencia 2 los Planes de mejora; de ia misma forma estabiecer reinducciones a los
responsables de los procesos cen el fin de dar cumplimiento alo establecido en et hailazgo No. 8§ del
informe de la Auditoria de la Coniraloria de Cundinamarca

Se recomienda establecer vinculos yio interfases de 1a matriz de riesges de cada uno de los procesoes con
los riesgos de las acciones de mejora establecidos en el aplicaivo ALMERA. Ya que los riesgos de las
accionas de mejora de ios planes de mejora del aplicativo ALMERA deberan ser producte de un analisis
en fas que se debe tener como insuma fas matrices de riesgos de los procesos.

Sl (Qmwﬂ:f\{\\({ ----- .

GE2 A, MARIA CLARA MARTINEZ R.
ntermno Profesional Espetializado

VETICA HERNAN
Jsfe Oficina Gt

Bogota, agosie 6 de 2020
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