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Bogotd, 27 de diciembre de 2023

Ingeniero
LEONARDO DUARTE DIAZ, Proceso Gestion Integrada de la Calidad; NUBIA GUERRERO PRECIADO,

Proceso Atencion al Usuario, Familia y Comunidad; MAURICIO O'BYRNE RAMIREZ, Proceso Docencia,
Innovacion y Gestion del Conocimiento; RUTH MARGOT ROJAS RODRIGUEZ, Proceso Gestion Apoyo
Diagndstico; MARTHA CECILIA ARIAS PORTILLO, Proceso Gestion de Salud Publica; KEILE JESSEL
RONDON ESQUIVEL, Proceso Gestion Servicio de Urgencias; ALEXANDRA BELTRAN SUAREZ, Proceso
Gestion Servicios Ambulatorios; YAMILE UBAQUE, Proceso Gestion Servicios Complementarios; LUISA
ALEJANDRA PARDO RICO, Proceso Gestion Servicios Hospitalarios; CARLOS HARBEY JAIMES, Proceso
Gestion Servicios Quirdrgicos; MIGUEL ANGEL LINEIRO COLMENARES, Proceso Bienes y Servicios;
NELSY DEL PILAR FLOREZ CRUZ, Proceso Gestion de Hoteleria Hospitalaria; MARTHA LUCIA GONZA-
LEZ, Proceso Gestion del Talento Humano; NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA, Proceso Gestion Juridica;
JEFFREY MANOLO TORRES VALADARES, Proceso Ingenieria Hospitalaria; SOLANYI ESPERANZA
GARZON AVILA, Proceso Inteligencia de Mercados; JUAN CARLOS MOLINA GUEVARA, Proceso Tecno-
logia Biomeédica; YANET CRISTINA GIL ZAPATA, Proceso Gestion Financiera; LUIS AUGUSTO OLAYA
PALACIOS, Proceso Gestion de la Informacién TIC.

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

E S. D.

REF.: Informe Auditoria GESTION RIESGOS DE PROCESOS (Riesgos y seguimiento a los
Controles establecidos en la Matriz de Riesgos Institucionales) EVALUACION POLITICA Y
PROGRAMA DE ADMINISTRACION DE RIESGO, ATENDIENDO METODOLOGIA ADOPTADA
POR LA ENTIDAD - 2023.

Cordial Saludo.

Para dar cumplimiento a lo establecido en el plan de Auditorias Independientes de la vigencia 2023,
se hace necesario se realicen los ajustes necesarios a la Matriz de Riesgos Institucionales y se de
continuidad a los programas, guias y manuales implementados en el Hospital.

Adjunto se envia informe de Auditoria de Gestion de Riesgos y Evaluacion de Controles realizado a la Matriz
de Riesgos Institucionales de la vigencia 2023. Es importante tener en cuenta el presente informe para la
elaboracion de la Matriz de Riesgos Institucionales de la vigencia 2024.

Este informe de Auditoria debe surtir las acciones de mejoramiento correspondientes, conforme lo
establece el procedimiento identificado con Cddigo 02AC01-V1, Actividad 21 vy al Instructivo “Linea-
miento Oportunidades de Mejora”, Codigo 06GIC03-V2 y siguiendo los lineamientos enmarcados en

Y. e . E.S.E. Hospital Universitario De La Samaritana / Carrera 8N° 0-29 sur Tel: 4077075
l@"@,? § A N RED SAMARITANA, Hospital Regional De Zipaquira / Calle 1 sur N° 15- 90
3 vommmrzen= UNIVERSITARIA SEGURA Y HUMANIZADA Unidad Funcional Zipaquira / Calle 10 N° 7 -52 Tel: 4077075

< tansformamos vidas Centro De Salud Cogua — HUS / Calle 4 carrera 2N esquina centro Tel: 4077075 Ext: 10977
Puesto De Salud San Cavetano  Vereda la lnién mz 15 Tel: 4077075 Ext: 10977
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el procedimiento “FORMULACION, SEGUIMIENTO Y CIERRE DEL PLAN UNICO DE MEJORA POR PRO-
CESOS, identificado con codigo 02GIC03-V10 .

Anexo: Cuarenta y cinco (45) folios

Atentamente, .

YETICA JHASVELL NANDEZ ARIZA
Jefe Oficina Asesérd de control Interno

cc. Dr. EDGAR SILVIO SANCHEZ VILLEGAS - Gerente
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AUDITORIA GESTION RIESGOS DE PROCESOS (Riesgos y seguimiento a Controles

establecidos en la Matriz Riesgo Institucional) EVALUACIQN POLITICA Y PROGRAMA DE
ADMINSITRACION DE RIESGOS, ATENDIENDO METODOLOGIA ADOPTADA POR LA ENTIDAD

Vigencia 2023

INFORME DE AUDITORIA

Bogota D.C, NOVIEMBRE DE 2023




OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA
:IERSION: Liiﬁﬁ;?;ggg;nﬁ&iz”oRIA CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
INDICE

1. ASPECTOS GENERALES

1.1.Objetivo de la Auditoria 3
1.2.Alcance de la Auditoria 3
1.3.Técnicas de la Auditoria 3
1.4. Metodologia de la Auditoria 3
-1.5.Ficha Técnica 4
1.6.Base Legal 5
2. DOCUMENTACION DE RIESGOS 6
3. RESULTADO TABULACION DE LA ENCUESTA 7
4. EVALUACION DE LOS CONTROLES Y RIESGOS MATERIALIZADOS 24
5. CONCLUSIONES 27
6. RECOMENDACIONES ACTUALES 28
7. RECOMENDACIONES VIGENCIA 2022 29




OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA

1.0

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
INTERNA INDEPENDIENTE

Pagina 3

1. ASPECTOS GENERALES

1.1.0BJETIVO DE LA AUDITORIA

Desarrollar el seguimiento a los Riesgos y Controles consolidados en las Matrices de Riesgos,
conforme a lo establecido en el Plan de Auditorias de la vigencia 2023 y en el Plan Operativo Anual -
POA de la vigencia 2023 de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana.

1.2.ALCANCE DE LA AUDITORIA

En atencion al Plan Anual de Auditorias de la E.S.E Hospital Universitario de la Samaritana, Vigencia
2023, se realiza la presente Auditoria desde el seguimiento a la Gestion de los Riesgos
Institucionales vigencia 2023, hasta la efectividad de los controles, los cuales se encuentran
registrados y publicados en la pagina Web del hospital desde septiembre 6 de 2023.

1.3.TECNICAS DE AUDITORIA

Los métodos y pruebas de Auditoria utilizados por la Oficina Asesora de Control Interno de la
Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana para lograr la informacion y
verificacion necesaria y obtener la evidencia valida y suficiente en la emision del informe Auditoria de
Control Interno, estan contenidas documentalmente en el Plan Anual de Auditorias Vigencia 2023,
firmado por el representante legal y la jefe de la Oficina Asesora de Control Interno, el Estatuto de
Auditoria y Codigo de Etica de los Auditores Internos, adoptado mediante Resolucion 109 de Marzo de
2018 y la Carta de Compromiso Etico del Auditor Interno, al igual que los procedimientos del proceso
de Auditoria y Control.

El desarrollo de la Auditoria Interna se tiene en consideracion los criterios basicos de contenido
constitucional, legal y reglamentario.

1.4.METODOLOGIA DE AUDITORIA

Identificados los Riesgos de la Matriz de Riesgos Institucionales de 2023 de la Empresa Social del
Estado Hospital Universitario de la Samaritana por cada uno de los procesos establecidos, se
acuerda:

Elaborar veinte (20) encuestas dirigidas a los Directivos; Gerente, Oficinas Asesoras, Directores,
Subdirectores, Lideres de Proyecto, Profesionales de Proceso. Con el fin de conocer la categoria de

AN
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adelanto en cuanto a Riesgos y Controles ejercidos para mitigarlos y/o atenuarlos, como también el
grado de avance, con los resultados obtenidos de las encuestas realizadas, tabuladas y analizadas
sus respuestas. Cumplido lo anterior se da inicio a la presente Auditoria.

1.5.FICHA TECNICA

DESCRIPCION

Evaluar la Gestion del Riesgo en la que se asegure la administracion apropiada
OBJETIVO de los Riesgos Institucionales, y la debida ejecucion de los controles de la E.S.E.
Hospital Universitario de la Samaritana.

Las encuestas han sido desarrolladas y disefiadas por el equipo profesional de
Control Interno, para ello se ha tenido como base la MATRIZ DE RIESGOS

- : INSTITUCIONAL VIGENCIA 2023, la Auditoria a los Riesgos Institucionales y la
DIEEND: Y RERLIZALIIN Guia de Riesgos de la Funcion Pablica. Se hara uso de la herramienta de inranet
/ Aplicacion Sistema de Gestion Integral “ALMERA” - Encuestas de Control
Interno.

Directores, Subdirectores, Lideres de Proyecto, Lideres de los Procesos,
UNIVERSO Profesionales de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la
Samaritana.

Conformada por: Directores, Subdirectores, Lideres de Proyecto, Lideres de los
TAMANO DE LA MUESTRA Procesos, Funcionarios de la Planta de Personal, Profesionales en Mision y/o
Cooperados.

Los Directores, Subdirectores, Lideres de Proyecto, Lideres de los Procesos,
Profesionales a los que se les enviaran el enlace y/o Link en donde se
diligenciaran las encuestas; se les solicitara de manera escrita y/o correo
electronico |a elaboracion de las encuestas.

Basados en el MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL de la vigencia 2023 de la
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA, publicado en la
pagina Web del Hospital con fecha Septiembre 6 de 2023; en donde se
encuentran registrados veintiun (21) procesos, Riesgos, causas y controles de los
Cincuenta y seis (56) riesgos especificados. Para la poblacion de la muestra se
han realizado diez (10) preguntas con respecto a la capacitacion y formacion en
riesgos, gestion y administracion de los riesgos, controles y seguridad de la
informacion - Ciberseguridad.

MUESTREO

LAS VARIABLES DE
CONTROL DEL DISENO
MUESTRAL

Nivel de confianza del 95% y error = 5% para el andlisis global y con un error de

NI
VEL DE CONFIANZA + 10% en el caso respuesta a los datos especificos.

Para cada uno de los integrantes de la poblacién establecida se desarrolla una
encuesta a responder electronicamente en el aplicativo Sistema de Gestion
Integral “ALMERA", con que cuenta la E.S.E. Hospital Universitario de la
Samaritana para dicho fin.

TIPO DE ENCUESTA
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DESCRIPCION

INSTRUMENTO DE Encuestas que contienen en total diez (10) preguntas, de las cuales son de
RECOLECCION DE DATOS seleccion multiple con Unica respuesta.

Se desarrollara enviando via correo electrénico a través del correo electronico
institucional a cada uno a los que aplica las encuestas con las directrices y
Enlace o Link en donde pueden ingresar para diligenciar cada una de las
encuestas; la elaboracion, tabulacion y resultados se realiza con el aplicativo
Sistema de Gestion Integral “ALMERA", Encuestas de Control Interno de la

; E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA.
COMUNICACION DE LA

ENCUESTA y ENVIO .
VESTAY Los resultados y analisis de las encuestas son parte integral de la AUDITORIA

EVALUACION A LA GESTION DEL RIESGO Y SEGUIMIENTO A LOS
CONTROLES ESTABLECIDOS EN LA MATRIZ DE RIESGOS
INSTITUCIONALES 2023, auditoria independiente y objetiva desarrollada
segun el Plan de Auditorias de Control Interno y el Plan de Accion en Salud
PAS de la vigencia 2023.

Desde el 07 al 13 de Diciembre de 2023 sera diligenciada por cada uno de los
responsables de procesos que aplica la encuesta. Estara abierta para anélisis de
resultados hasta el 18 de Diciembre de 2023.

FECHA DE APLICACION DE
LA ENCUESTA

Mediante aplicativo Sistema de Gestion Integral “ALMERA”, Encuestas de Control

PROCESAMIENTO
Interno.

Las encuestas se realizan contemplando todos los aspectos de los Riesgos
OBSERVACION Institucionales, sus controles basados en el Proceso de Direccionamiento
Estratégico, el programa de Gestion y Administracion del Riesgo.

DIRECCION

Jefe Oficina Control Interno — Yetica Jhasvelli Hernandez Ariza.
ELABORACION

Profesional Universitario - John Bonza Duque.
DIGITACION Y TABULACION

1.6.BASE LEGAL

e Constitucion Politica de Colombia, Articulo 23.

e Ley 23 de 1981 - Codigo de Etica, la cual dicta normas sobre la ética médica aplicable a los
profesionales de la salud que ejerce su profesion en Colombia. “La medicina es una profesion que
tiene como fin cuidar de la salud del hombre y propender por la prevencion de las enfermedades,
el perfeccionamiento de la especie humana y el mejoramiento de los patrones de vida de la
-colectividad, sin distingo de nacionalidad, ni de orden socioecondmico, racial, politico o religioso.
Por consiguiente, el ejercicio de la medicina tiene implicaciones humanisticas que son inherentes”.
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Ley 87 de 1993 - Establece que todas las entidades Publicas debian organizarse e implementar
sus propios procedimientos de evaluacion y autoevaluacion con miras a garantizar la integralidad

y efectividad en el ejercicio de las funciones y el buen uso de los recursos publicos.

Decreto 1876 de Agosto de 1994 — Por el cual reglamenta los Articulos 96, 97 y 98 del Decreto
Ley 1298 de 1994, en lo relacionado con las Empresas sociales de Estado. NOTA: Aclarado por
el Decreto Nacional de 1995, en el sentido que el presente Decreto reglamenta los Articulos 194,
195 y 197 de la Ley 100 de 1993, Articulo 11 Numerales; 2) Discutir y aprobar los Planes de
Desarrollo de la Empresa Social. 3) Aprobar los Planes Operativos Anuales. 10) Supervisar el
cumplimiento de los planes y programas definidos para la Empresa Social.

Decreto 1537 de 2001 - Por el cual reglamenta parciaimente la Ley 87 de 1993 en cuanto a
elementos técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de Control Interno de las
entidades y organismos del estado.

Decreto 1599 de 2005 - Por el cual se adopté el Modelo Estandar de Control Interno — MECI
para el estado Colombiano (MECI 1000:2005).

Ley 1474 de 2011 - Por el cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancién de actos de corrupcion y efectividad del control de la
Gestion Publica.

Decreto 943 de 2014 — Por el cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno — MECI
para el estado Colombiano, en el cual se determina las generalidades y estructura necesaria
para establecer, implementar y fortalecer un Sistema de Control Interno en las entidades y
organismos obligados a su implementacion.

Decreto 1083 de 2015 - Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
de Funcion Publica.

1S09001 de 2015 - Norma Internacional promueve la adopcidén de un enfoque a procesos al
desarrollar, implementar y mejorar la eficacia de un sistema de gestion de la calidad, para
aumentar la satisfaccion del cliente mediante el cumplimiento de los requisitos del cliente.
Decreto 612 de 2018 — Por medio del cual se fija la incorporacion de los Planes Institucionales al

. Plan Operativo Anual de las entidades y la Implementacién y seguimiento de los planes.

ISO31000 de 2018 - Norma Internacional para la gestion del riesgo. Al proporcionar principios
integrales y directivas, esta norma ayuda a las organizaciones con su analisis y evaluacion de
riesgos.

2. DOCUMENTACION CONSULTADA DE RIESGOS

La documentacion general de los riesgos de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la
© Samaritana de acuerdo a la publicacion realizada en el Sistema de Gestion Integral “ALMERA” se
5 fundamento en:

N
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o Politica de Administracion de Riesgos, identificada con el Cadigo 01GES03-V6 Publicada en
el aplicativo Aimera en Enero 23 de 2023 del Proceso de Direccionamiento Estratégico,
proceso renombrado en el acuerdo 038 de Octubre 3 de 2022 “Gestion Estratégica”.

o Manual Gestion del Riesgo, identificado con Codigo 01GIC14-V2 del Proceso Gestion
Integrada de la Calidad.

o Matriz de Riesgos Institucionales 2023.

3. RESULTADO DE LA TABULACION DE LAS ENCUESTAS

Con el objeto de establecer la gestion de los Riesgos Institucionales de 2023 de la Empresa Social del
Estado Hospital Universitario de la Samaritana, definida la responsabilidad de las lineas de defensa en
el Modelo Estandar de Control Interno — MECI y tomando como referencia el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion — MIPG; compromisos de la LINEA ESTRATEGICA (Comité Directivo, Comité de
Gestién y Desempefio Institucional, Comité Institucional de Control Interno) y de la PRIMERA LINEA
(Lideres de Proyecto y Responsables de Procesos), se disefio veinte (20) encuestas; una encuesta
para cada Proceso que contaban con diez (10) preguntas cerradas, una (1) de seleccion multiple con
Gnica respuesta, nueve (9) con respuesta de SI 'y NO y con respuesta abierta de porque; las
mencionadas encuestas pudieron ser consultadas y diligenciadas dentro del Aplicativo de Gestion
Integral “ALMERA”, de acuerdo con los riesgos dispuestos en la Matriz de Riesgos Institucional de
2023 que se encuentra publicada en la Pagina Web de Hospital desde septiembre 6 de 2023. Las
encuestas se encuentran soportadas en ficha técnica y dirigidas al Gerente, Directores, Oficinas
Asesoras, Subdirectores, Lideres de Proyecto, Responsables de Proceso, todos ellos servidores
plblicos de Bogota. Encuestas dispuestas desde el 07 hasta el 13 de Diciembre de 2023 y por
encontrarse algunas encuestas sin diligenciar en la fecha dispuesta de cierre de la encuesta se
dejaron abiertas hasta el dia 18 de Diciembre, fecha en la cual fueron cerradas.

A continuacion se relaciona en cuadro anexo el nombre de la encuesta, Responsable del Proceso, los
Riesgos que corresponden a cada uno de los procesos y el enlace enviado a cada uno para poder
acceder a la Encuesta y esta ser diligenciada:

# | NOMBRE ENCUESTA RESPONSABLE | # Riesgo RIESGOS 2023 ENLACE

https://e.almeraim.com/survey?data=e
yJhcGIrzXkiOildYiJkMmYxYzY3NTMyNT
ZIMWYONGUONzMzOTYOMmISYTB{Zm
YyNjJmOWRkYWIJiYzk4NDVmMZGE2MmR

Riesgos Institucionales EDGAR SILVIO Posibilidad de que el HUS ylo sus sedes reciban

sanciones y/o afectaciones a la imagen

1 | 2023 - Proceso Gestidn SANCHEZ 8 S A L jZDYzNjU1liwiY29ubmVidGlvbil6InNna
Estratégica VILLEGAS !nst!tuc!onal, por el incumplimiento de las metas Wh1c2FtYXIpdGFuYSsimVuZHBvaws0!
- institucionales. joiaHROCHMIMOEIMKYIMKZzZ2kuYWxtZ
© XJhaW0uY29tITIGc2dpITIGYXBpITIGdill
= MKYiLCJib2RIIj0iMjAYMZEXMDEifQ==
a
N7

N
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NOMBRE ENCUESTA

RESPONSABLE

# Riesgo

RIESGOS 2023

ENLACE

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso Gestion
Integrada de la Calidad

LEONARDO
DUARTE DiAZ

16

Posibilidad de que los servicios de salud
ofertados por el HUS y sus sedes, no cumplan
con las condiciones exigidas por la normatividad
vigente debido a la no realizacion de la
autoevaluacion de los servicios y el seguimiento
no oportuno de las actividades programadas en
el plan de mantenimiento de habilitacion.

17

Posibilidad de pérdida de las certificaciones y/o
sanciones, por el incumplimiento de los
requisitos establecidos por la norma y/o la Ley
en los sistemas de calidad implementados y
mantenidos por la HUS, debido a insuficiente
planeacion

18

Posibilidad de recibir sanciones ylo afectacion
reputacional debido a incumplimiento del reporte
en los tiempos establecidos en la Resolucion
256 de 2016 o al no cumplimiento de la
generacion del plan de mejoramiento en caso
de evidenciar una desviacion del o del grupo de
indicadores pertinentes.

https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GIrZXkiOil0YiBhMiYyYTU1ZmU4N2Q5MT Ji
MiA1ZTVhMic3ZDNIMTEyN2I0ZikxZGI2ZT
A5ZDM5ZiBKOTVIODMANZViZWQyliwiY29
ubmVidGlvbil6inNnaWh1c2FtY XJpdGFuYSI
slmVuZHBvaW50lioiaHROcHMIMOEIMKYIM
kZzZ2kuYWxtZXJhaW0uY 29tJTJGe2dpJTJ

GYXBpJTJGdjlIMKYiLCJib2RIljoiMiAyMzEx
MDIifQ==

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso Atencion
al Usuario, Familia y
Comunidad

NUBIA DEL
CARMEN
GUERRERO
PRECIADO

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

https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GIrZXkiOil4YTJIZDFhNjlzYzZiZDa4ZTUzO
GNiYikxMzViZiAAMWVINDIOOGY 0Zik3NGE

3NidkMGNmOTk10WY 2YmVIODdjliwiY29u
bmVjdGlvbil6inNnaWh 1c2FtY XJpdGFuYSls

ImVuZHBvaW50ljoiaHROcHMIMOEIMKYIMk
Z272kuYWx{ZXJhaW0uY29TJGe2dpJTIG

YXBpJTJGdjlIMKYiLCJib2RIljoiMjAyMzExXM
DMifQ==

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso Docencia,
Innovacion y Gestion del
Conocimiento

MAURICIO O'BYRNE
RAMIREZ

Posibilidad de disminucion de resultados de los
proyectos de  investigacion de los
especialidades  clinicas por reduccion o
desaparicion de los grupos y docentes
investigadores, causado por fallas
administrativas.

https://e.almeraim.com/survey ?data=eyJhc

10

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

1

Posibilidad de recibir o solicitar dadiva o
beneficio a nombre propio o de terceros para
manipular  los  proveedores de las
compensaciones en bienes de los pagos por
servicios académicos al HUS

GIrZXkiOiJkNTQxZmM3YmFKNGESMmNh
NGQ1ZTJIOGVmZ]Y5NDK1INWQ2Y(RZGQ
4YzE27DUzNmRhOGMxZWQwZTZmNicw
OGMyliwiY29ubmVidGlybil6inNnaWh1c2Ft
YXJpdGFuYSlslmVuZHBvaWS0ljoiaHROcH
MIMOEIMKYIMkZzZ 2kuYWx{ZXJhaWouY 29t
JTJGC2dpJTIGY XBpJTIGAilIMKYILCib2RIl
ioiMjAyMzEXMDQifQ==




OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA
VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
# | NOMBRE ENCUESTA RESPONSABLE | # Riesgo RIESGOS 2023 ENLACE
Posibilidad que en la atencion del laboratorio
clinico, se presenten fallas administrativas, de
2 cor_numcac:on y'prest_amon que Impacte. la https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
calidad del servicio y b|en_estar c.ie los usuarios, | & zxkioi hMikxMDIKM2Q1NWU1Y{FhODa
causado por deficientes e insuficientes controles | zzilkyzhiODM1YmUzN2EyMiZIYTZmZTNIQ
Riesgos Institucionales RUTH MARGOT propios y de otros procesos. TQ5ZiQxMikyMWUOMilhY mFkZjayliwiY29u
5 | 2023 - Proceso Gestion DRIGUEZ bmVidGlvbillnNnaWh 1c2FtYXJpdGFuYSls
Apoyo Diagnéstico | ROUAS RO ImVuZHBvaW50lioiaHROGHMIMOEIMKYIMk
Z272kuYWx{ZXJhaW0uY29tJTIGe2dpJTIG
Posibilidad que en la atencion de Imagenes | YXBoJTJGAIMKYiLCJib2RIlioiMiAyMZEXM
Diagnosticas, se presenten fallas Dhifee=
38 administrativas, de comunicacién y prestacion
que impacte la calidad del servicio y bienestar
de los usuarios
Posibilidad de afectacion en el buen nombre, htlos: ; _
. - X ps://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
rec_onoqmqanlo y econdmica del Hospital GIrZXKiOIXNGE 1Y WMzYWY INWE2MGZiZ
Universitario de la Samaritana por aumento de | pizNGUyM211YTQzNGRhM2Y5ZilwYzdiND
Riesgos Institucionales MARTHA CECILIA novedades de seguridad  (Mortalidad), | AINzNmY2ZkZDk1NWY(QYiAzMmYyZDNIli
6 | 2023 - Proceso Gestion ARIAS PORTILLO 51 relacionados con la atencion a la poblacion | wiY29ubmVidGlvbil6inNnaWh1c2FtYXJpdG
de Salud Publica materna, secundario a la falta de oportunidad en | FuYSisimVuzZHBvaW50ljoiaHROCHMIMOEI
la identificacion de intervencion de las acciones | MkYIMkZzZ2kuYWxIZXJhaWOuY29UTIGe2
inseguras (identificacion signos de alarma) que W\A_L_MMFL@I@M&
2 zExMDYifQ==
ocasionan estos eventos. E—
Posibilidad de evento adverso o no resolutividad
de la necesidad de salud durante la atencion de
los pacientes que demanden servicio de
49 urgencias por no gestionar las fallas | https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
asistenciales o administrativas en los atributos S%)I(glzogﬁ\/\}szUO%v:ZV‘é“gﬁhTﬂégq(zve\J/lgg
i i i 1 1 11974 m |Nm 1
Riesgos Institucionales KEILE JESSEL ;eclssls%nﬁgi sk, Gl PRTRGR, FkY2lyYTk40TQ2ZmE20DhIYZzdmZTYzliwi
7 | 2023 - Proceso Gestion RONDON ESQUIVEL s Y29ubmVidGlvbil6inNnaWh1c2FtY XJpdGFE
Servicio de Urgencias uYSlsimVuZHBvaW50lioiaHROcHMIMOEIM
KkYIMKkZzZ2kuYWxtZXJhaWOuY28tJTJGe2d
pJTIGYXBpJTJGdjlIMKYiILCJib2RIljoiMiAy
Posibilidad que en referencia y contra MeEMDG=
50 referencia, se presenten fallas administrativas,
de comunicacion y prestacidén que impacte la
calidad del servicio y bienestar de los usuarios.
hitps://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GIrZXkiOil3ZmVmM2FkYijexYiUwZWMzYik1
, - Posibilidad que en la atencion de Consulta | YZRMZmRINTIYiMxMGMOYTMOYTMAZDg
Riesgos Institucionales A 1ZTVmMDdkOV
B | 2025-ProcesoGeston | e /AEXMDRA |y | Extema, so presenten ol adminsiaivas, de | Lyt
Servicios Ambulatorios comunicacion y prestacion que impacte 1a | GrvgisimyizHByaW50lioiaHROCHMIMOE
o calidad del servicio y bienestar de los usuarios | IvkYIMkZzZ2kuYWxtZXJhaWouY 29UT.Ge
- 2dpJTJGY XBpJ TJGdilIMkYiL CJib2RIljoiMiA
£ yMzExMDqifQ==
~0
o

—]




INFORME DE AUDITORIA INTERNA
VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
# | NOMBRE ENCUESTA RESPONSABLE | # Riesgo RIESGOS 2023 ENLACE
Posibilidad de dafio de los tejidos oculares y
4 osteomusculares debido al inadecuado o
insuficientes controles en su manejo desde su
recepcion hasta su entrega
Posibilidad de no contar con componentes )
5 sanguineos debido a la disminucion de la | hitosi/e.almeraim.comisurvey?data=ey.hc
captacion de donantes de sangre por limitantes | SZXKOIZNWRIYWJKOGUOOTa1ZGNiNiz
; o o AzOGEXYTEzOWQ2YmQSNWFmMZTBhOD
Riesgos Institucionales en la promocion e R Ty T
5093 Proesp Gesiiin 4MZi0TZiZmI1MDqIMDRNZ TBIMTkzYTE
S| o | AMERE | et o me o | S
. : H o Adi 3 u v i
Complementarios medicamentos, disposifivos medicos & SUMOS | & iz, 7pk, YWz XhaWOUY20UTJG
6 a los servicios, por fallas administrativas, de | &y, 7)GyxEp/TIGAIMKYILCIb2RIoIN
comunicacion y prestacion, que impacten la ‘AvMzExMDKifQ==
calidad del servicio y bienestar de los usuarios,
Posibilidad que existan inconsistencias en el
7 inventario fisico respecto a los registros en el
sistema de informacion Dinamica Gerencial
Posibilidad de pérdida del potencial donante de
41 organos y tejidos debido a fallas administrativas
ylo mantenimiento del donante
Posibilidad que las gestantes y puérperas
4 tengan complicaciones en su situacion clinica
en las patologias hipertension, hemorragia y
sepsis por fallas en la atencion
Posibilidad que en la atencion de
HOSPITALIZACION, se presenten fallas
43 administrativas, de comunicacion y prestacion
que impacte la calidad del servicio y bienestar
de los usuarios. https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GIrZXkiQil3Y mUxYik5MmE 3MWRhMmMxN
Risegos Insfucknaes Posibilidad que los pacientes con enfermedad ’\?szl\f\/"szl\gV;YZ'hNWé’iernJhéiOV%ij;ﬂZﬂ
- cardiovascular tengan complicaciones en 2Z{M2I5YZISNDAZNZKNGYwizZIN2ZKliw
10 | 2023 - Proceso Gestion LLISAALEANDER L g mplcaciones en s iY29ubmVjdGlvbil6InNnaWh1c2FtY XJpdGF
i s ot PARDO RICO 44 curso clinico como inestabilidad hemodinamica, =
Servicios Hospitalarios aFilias. deteriors @5 | fingion T&ral v Bafiot uYSIsimVuZHBvaW50ljoiaHROCHMIMOEIM
G uncion renal y delict | yyivizzzokuYWxizxJhaWouY 29 TIGe2d
neuroldgico por fallas en la atencion pJTJGYXBpJTJGAilIMKYILCJib2RIljoiMiA
MzExMTAifQ==
Posibilidad que los pacientes hospitalizados en
la Unidad de Cuidados Intensivos presenten
45 infecciones (neumonia asociada ventilacion
mecanica, bacteremia asociada a catéter
venoso, infeccion urinaria asociada a sonda
vesical) por fallas en la atencion en salud
Posibilidad que los neonatos tengan
complicaciones en su situacion clinica en las
46 patologias displasia broncopulmonar,
enterocolitis necrosante, retinopatia de la
prematuridad y sepsis por fallas en la atencion
=
©
=
(=)}
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OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

VERSION:
1.0

FORMATO: INFORME AUDITORIA
INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

NOMBRE ENCUESTA

RESPONSABLE

# Riesgo

RIESGOS 2023

ENLACE

1

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso Gestion
Servicios Quirtrgicos

CARLOS HARBEY
JAIMES

47

Posibilidad que no se cumplan las condiciones
de esterilizacion de los dispositivos médicos
(Instrumental y ropa) debido a fallas en la
interaccion con los procesos proveedores.

48

Posibilidad que en la atencién quirdrgica, se
presenten fallas administrativas, de
comunicacion y prestacion que impacte la
calidad del servicio y bienestar de los usuarios

https://e.almeraim.com/survey ?data=eyJhc
GIrZXkiOilwNThkZWUxYzdkY2NiMTUzOG
Y20DFhNmYyZmUxNWRIN2UzYmMzMzU
AM2ZkMWQ4Z{UxNzUxODdhMWM1ZWU2
NmEOQ!iwiY29ubmVidGlvbil6inNnaWh1c2Ft
YXJodGFuYSIsimVuZHBvaW50ljoiaHROcH
MIMOEIMKYIMkZzZ2kuY WxtZXJhaWQuY 29t

JTJGc2dpJTIGY XBpJ TJGdilIMKYiL CJib2RII
joiMiAyMzEXMTEifQ==

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso Bienes y
Servicios

MIGUEL ANGEL
LINEIRO
COLMENARES

12

Posibilidad de recibir o solicitar dadiva o
beneficio a nombre propio o de terceros para
Ejecutar contratos de forma irregular en el
Almacén

13

Posibilidad de recibir o solicitar dadiva o
beneficio a nombre propio 0 de terceros para
elaborar pliegos de condiciones e Invitaciones a
Cotizar hechos a la medida de un oferente o
marcas en particular

Posibilidad de contratar con personas juridicas o
naturales que se encuentren reportados en
listas restrictivas, para beneficio propio o de
terceros

15

Posibilidad de una Inadecuada adjudicacion en
la contratacion de bienes y servicios debido a
fallas en la evaluacion de requisitos generales y
economicos.

https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GIrZXkiOiJhMWUXZTISNiRmYWU2MDYxZ

TdhZmU2YTc0YzU3NihINDRINZEXNTVHhOT
RiMmYwYWRIMDEANDFhYzM2NmIwNGNI
liwiY 29ubmVjdGlvbil6InNnaWh1c2FtY XJod
GFuYSIsimVuZHBvaW50ljoiaHROcHMIMOE
IMKYIMkZ2zZ2kuY WxtZXJhaWOuY 29t TJGe
2dpJTJGY XBpJ TJGd]lIMKYiLCJjb2RIljoiMiA
YMzEXMTIifQ==

13

Pagina 11

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso Gestion
de Hoteleria Hospitalaria

NELSY DEL PILAR
FLOREZ CRUZ

34

Posibilidad de Hurtos, pérdidas o dafios de
bienes en la institucion de elementos, bienes
muebles, equipos, insumos, medicamentos,
objetos personales etc.

36

Posibilidad de fallas en la entrega de dietas al
paciente, debido a Inconsistencias, causadas
por la falta de adherencia y/o desactualizacion
de procedimientos

37

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

https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GlrzXkiOiJkMGEWY|ATNTc1ZjE1ZGM2Y2zQ
xODU4ZWJiZTRKNGVINjlzOTIkMTVhYjQz
MillYjU4MzUzNTIhOTNkZjUyZWViliwiY 29u
bmVjdGlvbil6InNnaWh1c2FtYXJpdGFuYSls
ImVuZHBvaW50ljoiaHROcHMIMOEIMKY IMK
Z2Z2kuYWxtZXJhaWouY 29tTJGe2dpJTIG

YXBpJTJGdillMkYiLCJib2RIljoiMiAyMzExM
TMifQ==
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OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

VERSION:
1.0

FORMATO: INFORME AUDITORIA
INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

NOMBRE ENCUESTA

RESPONSABLE

# Riesgo

RIESGOS 2023

ENLACE

14

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso Gestion
del Talento Humano

MARTHA LUCIA
GONZALEZ

54

Posibilidad pérdidas econémicas y/o sanciones
por realizar pagos en némina no justificados,
valores a los cuales no se tiene derecho u
omision de pagos, producto de deficientes e
insuficientes controles.

55

Posibilidad Que el Hospital responda
solidariamente ante condenas y /o sanciones
por Intermediacion Laboral, por inadecuada
Supervision de los contratos suscritos con las
empresas ocasionado por Novedades en la
estructura estudios y documentos previos de la
etapa precontractual

56

Posibilidad de contratacién de personal que no
se ajuste al perfil del cargo y/o manual de
funciones definido por la institucion, que incluye
requisitos normativos y de calidad, debido a
deficiencias en la definicion técnica y fallas en el
proceso de seleccion

57

Posibilidad de presentar deterioro en la salud de
los trabajadores por incumplimiento de las
recomendacion o restricciones laborales

https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GIrZXkiOiJIZDA4ZGI0ZGUwOWViIMTK5ZWI

AMVhYTBiM2YxYTdkOTkwYWQxNjQzMTk
yM2Q2Nijc1Y2UzNjRhMTNhNGVkMTayliwi
Y29ubmVidGlvbil6InNnaWh1c2FtY XJpdGF
uYSlsimVuZHBvaW50ljoiaHROcHMIMOEIM
KYIMkZzZ2kuYWxtZXJhaWouY 29t TJGe2d
pJTJGYXBpJTJGdjlIMKYiLCJib2RlljoiMjAY
MzExMTQifQ==

15

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso Gestion
Juridica

NEIDY ADRIANA
TINJACA RUEDA

32

Posibilidad de recibir o solicitar dadiva o
beneficio a nombre propio o de terceros para
dilatar procesos para facilitar el vencimiento de
términos o la prescripcion del mismo

33

Posibilidad de habilitar proponentes sin el
cumplimiento de los requisitos juridicos en los
procesos precontractuales por desconocimiento
de la norma aplicable a cada proceso de

contratacion (Contratacion y de proceso)

https:/fe.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GlrZXkiOiJmM2E 3MDdiNDgwMWMxZjUyM

zc1ZTdiNmM2NGRININmZiNhMmZiMWNiM
DExMDQSNWITYTE3INWE10TM3NTJOD
QxliwiY29ubmVidGlvbil6InNnaWh1c2FtY XJ
pdGFuYSlsimVuZHBvaW50ljoiaHROCHMIM
OEIMKYIMKZzZ 2kuY WxtZXJhaWOuY29tJTJ
Gc2dpJ TIGY XBpJTJGdjlIMKYiLCJib2RIlioi
MiAyMzEXMTUifQ==

16

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso Ingenieria
Hospitalaria

JEFFREY MANOLO
TORRES
VALADARES

27

Posibilidad de recibir o solicitar dadiva o
beneficio a nombre propio o de terceros para de
permitir el cobro por actividades no ejecutadas
en contratos de obra publica

https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GIrZXkiOilINDhIMT MyZDc5ZWUOOWFNW

28

Inoportunidad en la respuesta al mantenimiento
correctivo prioritario por insuficiente planeacion
debido a que no se siguen los procedimientos

29

Posibilidad que las obras de modemizacion del
HUS y sus sedes aumenten en tiempo y costo
debido a la falta o insuficiente control de estos
factores

QwM2EZN2NIY2NIYmRkOTAzZM2RIOWFm
YWViMzlyN2YwYiBmZjRkZmlzNmVkZTNKIi
wiY29ubmVijdGlvbil6InNnaWh1c2FtY XJpdG
FuYSIsimVuZHBvaW50ljoiaHROcHMIMOEI
MkYIMkZzZ2kuYWxtZXJhaW0uY29tJTJGe2

dpJTIGYXBpJTIGdilIMKYiLCJib2RIlioiMiAy
MzExMTYifQ==

17

Riesgos Institucionales
2023 - Proceso
Inteligencia de Mercados

SOLANYI
ESPERANZA
GARZON AVILA

39

Probabilidad de no contar con un portafolio
actualizado frente a la normatividad vigente

https://e.almeraim.com/survey ?data=eyJhc
GlrzXkiOil INTQOMmVhY 2ZiZWExYzkxZm

QzMDdjODVhOGYyMT QyNTQ4MDcwNDIx
NjFiOGIONmNhYWIOMTJmYmM2ZTZINmQ
3liwiY29ubmVjdGlvbil6inNnaWh 1c2FtY XJp
dGFuYSIsimVuzZHBvaW50ljoiaHROcHMIMO
EIMKYIMkZ2Z 2kuYWxtZXJhaW0uY 29U TJG
¢2dpJTJGYXBpJ TJGjlIMKYiLCJib2RIljoiMj
AyMzExMTcifQ==
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OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

DE LA SAMARITANA

3

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
# | NOMBRE ENCUESTA RESPONSABLE | # Riesgo RIESGOS 2023 ENLACE
Posibilidad de realizar cambio de repuestos y/o
mantenimientos de la tecnologia biomédica, sin
52 necesidad o diagnostico técnico, con el fin de
obtener beneficios para los funcionarios y/o
terceros https://e.almeraim.com/survey ?data=eyJhc
GIrZXkiQilyMDVhZGM50GJKNDYANmNINT
) L Posibilidad que las tecnologias biomédicas de | E4AOWMIMGMwZ[JiN2MwYRmOTI4AMDhh
Riesgos Institucionales JUAN CARLOS transito rapido de las empresas ylo especialistas ;DqOY;lON@l_MTpEJNquNJ_MzNTEzMzRIh
18 2023 - Proceso MOLINA GUEVARA no cuenten con los mantenimientos y W|Y29ume|dleb|I6InNngWh102FlYXJDdG
Tecno]ogia Biomédica . . . . FuYSIsimVuZHBvaW50ljoiaHROcHMIMOEI
calibraciones por la no entrega suficiente Y | wuviMkzZzz2kuY WxtZXJhaWouY 29T Ge2
53 | oportuna de la informacion y documentacion | o T)GYXBoJTIGAIMKYILCIib2RIoilfiAY
requerida para la gestion adecuada de los MzExMTqifQ==
equipos biomédicos causado del Insuficiente
conocimiento de los impactos como eventos
adversos, economicos y la acreditacion del HUS
y sus sedes
Posibilidad de recibir dinero o beneficio a
19 nombre propio o de terceros con el fin de
modificar el estado de la deuda de la cartera
Posibilidad de recibir dinero o beneficio a
20 nombre propio o de terceros con el fin de
aceptar glosas no procedentes
21 Posibilidad de pérdida de recursos econémicos
por inadecuado manejo en las diferentes cajas
Posibilidad que la informacién contable no sea
veraz o adecuada, por el desconocimiento 0 no
22 aplicacion de la politica y procedimientos de los
hechos econdmicos, por parte de las
dependencias responsables de generarlos https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhc
GlrZXkiQil5SMGUzY TdmMzdiZjEzNDJkZ Dk2
Riesgos Institucionales ’l\\AAT\((J;&DZZELCZMéNiAZTl Ym\%;ﬁ ’\IZDGdE:[n :\‘M‘/
; ; : ; e ] yMTc2NiVhZiUyZGEyliwi
19| 2023 - Proceso Gestion YA(I\BIET Zi?’IASTTAINA , Posmmda_q de |r)con5|sten01a, mamp_ulacu_)n 0 | Y29ubmVidGivbilBInNnaWh1c2FtY XJodGF
Financiera 3 aduI@ergcmn de cifras en los gs!ados financieros | v sisimvuzHBvaWs0lioiaHROCHMIMOEIM
que incidan en la toma de decisiones. KYIMKZ2Z2kuY WxIZXJhaWOuY 29 T)Ge2d
pJTIGYXBoJTJGdjlIMkYiLCJib2RIljoiMiAy
MzExMTkifQ==
Posibilidad de omitir, presentar de forma
inoportuna, incorrecta y/o sin los debidos
24 soportes, los  reconocimientos  contables
(Identificacion,  Clasificacion,  Medicion y
Registro) de los hechos econémicos
Posibilidad de pago inoportuno de las
25 obligaciones a proveedores de bienes o
servicios por falta de requisitos contractuales
para realizar el giro
- Posibilidad de recibir dinero o beneficio a
; % nombre propio o de terceros con el fin de no
RS registrar (sub facturar) servicios de salud
a_?;’ prestados a las ERP

7
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OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA
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VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
# | NOMBRE ENCUESTA RESPONSABLE | # Riesgo RIESGOS 2023 ENLACE
Posibilidad de recibir o solicitar dadiva o
30 beneficio a nombre propio o de terceros
facilitando acceso indebido de la informacion | https:/e.almeraim.comisurvey?data=eyJhc
contenida en los sistemas GlrZXkiOil4Y TU3OTNINWY 3N2I3NzNiZGE
ZNTM30WQONDU4Y 2NiZiNkZTI5ZDMyOW
Riesgos Institucionales " LUIS AUGUSTO FiMThIOTUzZWRhMThkZDdmM2QONDE2li
20 | 2023 - Proceso Gestion wiY29ubmVidGlvbil6InNnaWh1c2FtY XJpdG
de la Informacion OLAYA PALACIOS Posibilidad de pérdida de informacion del HUS y | FuYSlsimVuZHBvaW50lioiaHROCHMIMOE!
sus sedes, debido al inadecuado manejo de los | MKYIMkZzZ2kuYWx{ZXJhaWOuY23LJTIGc2
K sistemas de informacion e inconsistencia en la | doJTJGYXBoJTJGAillMKYiLCJib2RIljoiMiAy.

gjecucion de los procedimientos para el manejo
de la documentacion

MzExMjAifQ==

Cerradas las encuestas de Riesgos se registra las siguientes observaciones:

o Numero de Encuestas diligenciadas, quince (15).

o Numero de Encuestas NO diligenciadas, cinco (5): Procesos que no presentaron la encuesta;
Gestion Estratégica, Servicios y Bienes, Ingenieria Hospitalaria, Inteligencia de Mercados y

Gestion Financiera.

o Porcentaje Encuestas Diligenciadas por cada responsable de proceso fue del 75%.

¢ Cuantos riesgos tiene el Mapa de
Riesgos Institucionales 20237

13 Series1

10 v~
5
0
0 A
N >

A la pregunta No.1 ¢Cuéantos riesgos tiene el Mapa de Riesgos Institucionales 2023? La
respuesta es 56 riesgos tiene el Mapa de Riesgos Institucionales 2023, dado que en la Matriz
publicada hubo error en la numeracion saltando del nimero 34 al nimero 36, por lo tanto el 47%
respondié correctamente y el otro 53% respondio incorrectamente.




OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

1.0

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1
INTERNA INDEPENDIENTE

En cuanto a las nueve (9) preguntas restantes ¢El Riesgo se ha materializado? de los
encuestados que dieron respuesta el 11% respondioé que cinco (5) riesgos S| se materializaron,
mientras que el 89% respondio que NO hay materializacion de riesgos.

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

Riesgos Materializados de acuerdo a las respuestas de la encuesta:

RIESGO 25 (GF22030) - PROCESO GESTION FINANCIERA; “Posibilidad de pago inoportuno de
las obligaciones a proveedores de bienes .0 servicios por falta de requisitos contractuales para
realizar el giro”. Respuesta entregada por los procesos: Gestion de Servicios Ambulatorios y
Tecnologia Biomédica. Y ¢Cual considera que debe ser el control de ese riesgo?
- GSA": Automatizacion cuentas por pagar. = TB: Automatizacion de la informacion desde la
fuente por parte de los supervisores y seguimiento a la hoja de ruta de cuentas por pagar por
parte de ese servicio.

RIESGO 31 (GIS22034) - PROCESO GESTION DE LA INFORMACION TIC; “Posibilidad de
pérdida de informacion del HUS y sus sedes, debido al inadecuado manejo de los sistemas de

informacion e _inconsistencia _en la ejecucion de los procedimientos para el manejo de la

documentacion”. Respuesta entregada por los procesos: Gestion Servicio de Urgencias,
Tecnologia Biomédica y Gestion de la Informacién TIC. Y ¢ Cuél considera que debe ser el control
de ese riesgo? — GSU: Realizar Plan contingencia transversal a toda la institucion y sus sedes con
un servidor externo. - TB: No hay recomendaciones al respecto. Los controles empleados han

I . . . . ., .
Abreviatura de cada uno de los procesos que dieron respuesta de materializacion del riesgo.

\ Agina 15
N\ -

®,




OFICINA DE CONTROL INTERNO CHOHUS
INFORME DE AUDITORIA INTERNA A—

VERSION:
1.0

FORMATO: INFORME AUDITORIA
INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

Pagina 16

sido disefiados por conocedores del manejo de la informacion. — Gl: Seguimiento continto de
interventoria, revision continua del Pan de Intervencion.

RIESGO 34 (HH22005) - PROCESO GESTION DE HOTELERIA HOSPITALARIA; “Posibilidad
de Hurtos, pérdidas o dafios de bienes en la institucién de elementos, bienes muebles, equipos,
insumos, medicamentos, objetos personales etc.” Respuesta entregada por los procesos: Gestion
Servicio de Urgencias, Gestion de Servicios Ambulatorios, Gestion Hoteleria Hospitalaria y
Tecnologia Biomédica. Y ;Cual considera que debe ser el control de ese riesgo? — GSU:
Colocacion de camaras de vigilancia en puntos ciegos de la institucion. = GSA: Verificacion de
Inventarios periodico.  Asignacion de inventarios a quienes hacen uso de elementos.
Concientizacién de los colaboradores en cerrar las Areas cada vez que salgan. Validar el
funcionamiento de las camaras. = GHH: Aplicar procedimientos de ingreso y egreso de
colaboradores, pacientes, comunidad. — TB: Para el hurto, implementar un sistema de seguridad
por deteccion a través de micro chips.

RIESGO 38 (ID22045) - PROCESO GESTION APOYOQ DIAGNOSTICO; “Posibilidad que en la
atencion de Imégenes Diagnosticas, se presenten fallas administrativas, de comunicacion y
prestacion que impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios”. Respuesta entregada
por los procesos: Gestion Servicio de Urgencias, Gestion Hoteleria Hospitalaria y Tecnologia
Biomédica. Y ¢Cual considera que debe ser el control de ese riesgo? — GSU: Tener un sistema
redundante alterno a la entrada de energia eléctrica a la institucion. — GHH: Validad y asegurar
insumos para los procedimientos de imagenes diagnosticas. — TB: Mantener vigentes convenios
interinstitucionales de apoyo al plan frente a una contingencia.

'RIESGO 40 (PA22020) - PROCESO GESTON SERVICIOS AMBULATORIOS; “Posibilidad que

en la atenciéon de Consulta Externa, se presenten fallas administrativas, de comunicacion y
prestacion que impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios”. Respuesta entregada
por los procesos: Gestion Servicio de Urgencias y Gestion Hoteleria Hospitalaria. Y ¢Cuél
considera que debe ser el control de ese riesgo? — GSU: Sistematizacion de procesos
administrativos del proceso 2, sensibilizacion al personal administrativo y asistencial sobre el
riesgo. — GHH: Asegurar agendas medicas y validacion de cumplimiento de citas.

Y en cuanto a la pregunta ¢Cual considera que debe ser el control de ese riesgo? Los
procesos dieron las siguientes respuestas a cada uno de los riesgos donde NO se materializo el
riesgo, respuestas que se trascriben;

RIESGO 8 (DE22035) - PROCESO GESTION ESTRATEGICA; “Posibilidad de que el HUS y/o
sus sedes reciban sanciones y/o afectaciones a la imagen institucional, por el incumplimiento de
las metas institucionales”.

Proceso Gestion Integrada de la Calidad: Realizar ajustes a la metodologia de formulacion y
seguimiento a los POA.
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Proceso Atencién al Usuario, Familia y Comunidad: Los lideres de procesos trimestralmente
deben monitorear y verificar las metas institucionales a través de los informes de gestion, el
sistema de informacién (Registro de Indicadores) Almera, cumplimiento de plan anticorrupcion,
POA, MIPG y Plan Indicativo Anual.

Proceso Docencia, Innovacion y Gestion del Conocimiento: EI monitoreo y seguimiento al
cumplimiento de los procedimientos internos teniendo en cuenta las tres lineas de defensa.
Proceso Gestién Apoyo Diagnostico: El control de indicadores.

Proceso Gestion de Salud Publica: Hacer un seguimiento mas frecuente a los compromisos
adquiridos, brindar mayor acompafiamiento por el area correspondiente.

Proceso Gestion Servicio de Urgencias: Seguimiento mensual de indicadores, informes y metas
institucionales en cabeza de Planeacion y cada uno de los lideres de proceso.

Proceso Gestion de Servicios Ambulatorios: Realizar autocontrol y/o cronograma de seguimiento
por parte de los responsables de programas.

‘Proceso Gestion de Servicios Complementarios: Respuesta igual que el proceso Gestion Apoyo

Diagnastico.

Proceso Gestién de Servicios Hospitalarios: Tablero de control de todos los indicadores vy
actividades generales de facil exploracion y semaforizacion.

Proceso Gestion de Servicios Quirlrgicos: Adecuado disefio de los planes en la definicion de

-acciones, tiempos y metas institucionales. Seguimiento oportuno y reporte de cumplimiento de los
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planes. Registro oportuno de la publicacion en paginas y plataformas en las fechas establecidas,
segun la norma, informacion oportuna y exacta en los procesos que deben ser compilados para su
presentacion por el proceso. Reportar las dificultades en el proceso, del no cumplimiento de las
metas establecidas, cumplimiento con los planes de mejoramiento segun fechas establecidas.
Proceso Gestion de Hoteleria Hospitalaria: Evaluacion y seguimiento a analisis de actividades
encaminadas a cumplir metas.

Proceso Gestion del Talento Humano: Seguimiento al cumplimiento de las metas institucionales
asociadas a que puedan generar sanciones o similares.

Proceso Tecnologia Biomédica: Recopilacion de informacion generada desde la fuente en forma
automética y verificacion antes de su publicacion.

Proceso Gestion de la Informacion TIC: No se ha materializado ninguno de los riesgos.

Proceso Gestion Juridica: Realizar seguimiento a las plataformas utilizadas en el proceso para
mitigar las fallas.

RIESGO 25 (GF22030) - PROCESO GESTION FINANCIERA; “Posibilidad de pago inoportuno de
las obligaciones a proveedores de bienes o servicios por falta de requisitos contractuales para
realizar el giro”.

Proceso Gestion Integrada de la Calidad: Realizar y presentar propuesta para la posible
automatizacion en el proceso de cuentas por pagar (Hoja de Ruta).

Proceso Atencion al Usuario, Familia y Comunidad: El funcionario o colaborador de la Direccion
Financiera asignado para la recepcion de facturas de cobro de los proveedores de servicios
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prestados al Hus deben verificar mediante lista de chequeo cumplimiento de requisitos y reportar
algtn incumplimiento al Director Financiero y/o de acuerdo al procedimiento actividad 5, se
diligencia el libro fisico — formato 05GF13-V1 devoluciones cuentas por pagar de manera mensual
y envio de comunicacion electronica (correo) a los supervisores de las facturas pendientes del
mes.

Proceso Docencia, Innovacion y Gestion del Conocimiento: Los requisitos de pago deben estar
adecuados a la realidad institucional.

Proceso Gestion Apoyo Diagnéstico: Socializacion de los requisitos a los proveedores.

Proceso Gestion de Salud Publica: Cumplir con las obligaciones adquiridas, en tiempo y costo,
hacer presupuesto de acuerdo a los historicos.

Proceso Gestion Servicio de Urgencias: Sistematizacion del proceso de presentacion y cobro de
cuentas.

Proceso Gestion de Servicios Complementarios: Respuesta igual que el proceso Gestion Apoyo
Diagnastico.

Proceso Gestion de Servicios Hospitalarios: Reserva de presupuesto desde la planeacion de
comienzo de afio con destinaciones especificas.

Proceso Gestion de Servicios Quirtrgicos: Implementar mecanismos de rastreo de las érdenes de
pago. Automatizar las hojas de ruta en el proceso de cuentas por pagar. Seguimiento constante
en el tramite de requisitos pendientes por parte de los supervisores de las devoluciones realizadas
y detectadas por cuentas por pagar.

Proceso Gestion de Hoteleria Hospitalaria: Seguimiento por parte de los supervisores.

Proceso Gestion del Talento Humano: Validar los estudios previos que contemplen los requisitos
contractuales.

Proceso Gestion de la Informacion TIC: Seguimiento a los continuos cambios en normatividad
vigente que le apliquen al hospital, seguimiento continuo a los procesos de gestion de la calidad
(Estandares, PUMP, equipos primarios).

Proceso Gestion Juridica: Realizar anélisis continuo de las cuentas por pagar para asi asegurar
un adecuado pago en las obligaciones contractuales.

RIESGO 31 (GIS22034) - PROCESO GESTION DE LA INFORMACION TIC; “Posibilidad de
pérdida de informacion del HUS y sus sedes, debido al inadecuado mangjo de los sistemas de
informacion e inconsistencia_en la ejecucion de los procedimientos para el manejo de la
documentacion”.

Proceso Gestion Integrada de la Calidad: Definicion de actividades a desarrollar en conjunto para
inhabilitar los permisos y usuarios de manera oportuna entre los lideres de proceso o sedes y
gestion de TIC.

Proceso Atencion al Usuario, Familia y Comunidad: El técnico del area de gestién documental
para las solicitudes de préstamo documental realiza el registro en el formato de préstamo
documental trimestralmente y seguimiento a los préstamos documentales pendientes por entregar
en el periodo. ;
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Proceso Docencia, Innovacion y Gestién del Conocimiento: La garantia de seguridad de la
informacion a través de tecnologia redundante remota.

Proceso Gestion Apoyo Diagnostico: Realizar periddicamente Backup de la informacion e
implementacion de normas de seguridad informatica.

Proceso Gestion de Salud Publica: Mejorar los controles como mejorar la tecnologia.

Proceso Gestion de Servicios Ambulatorios: Mantenimiento preventivo de servidores, copias de
seguridad.

Proceso Gestidn de Servicios Complementarios: Respuesta igual que el proceso Gestion Apoyo
Diagnéstico.

Proceso Gestidn de Servicios Hospitalarios: Los que estan son los adecuados.

Proceso Gestidn de Servicios Quirlrgicos: Adecuado manejo de los archivos durante su ciclo vital;
gestion, central e historico. Implementacién de controles para evitar ataques cibernéticos,
auditoria de archivos y sistemas de deteccion de intrusos. Analizar los sistemas identificando los
puntos vulnerables a ataques y asegurando los componentes lo mejor que se pueda.

Proceso Gestion de Hoteleria Hospitalaria: Seguimiento a actividades del procedimiento de
seguridad informatica.

Proceso Gestion del Talento Humano: Los antivirus y Backups del sistema.

Proceso Gestion Juridica: Verificar los archivos de manera periodica para mitigar ataques
cibernéticos.

RIESGO 34 (HH22005) - PROCESO GESTION DE HOTELERIA HOSPITALARIA; “Posibilidad
de Hurtos, pérdidas o dafios de bienes en la institucion de elementos, bienes muebles, equipos,
insumos, medicamentos, objetos personales etc.”

Proceso Gestion Integrada de la Calidad: Primero que todo el riesgo debe ser reformulado, el
control debe enfocarse en la medicion de adherencia a los documentos que establecen el ciclo de
bienes muebles desde el ingreso de los mismos al almacén, su registro en el inventario y la baja
en caso que aplique.

Proceso Atencion al Usuario, Familia y Comunidad: El colaborador o funcionario de activos fijos
periodicamente semestralmente o anual, debe verificar el inventario y/o dafios de los activos fijos
(Bienes en la institucion de elementos, bienes muebles, equipos, insumos) por servicio 0
dependencia del hospital y reportar a la jefe de almacén o Direccion Administrativa.

Proceso Docencia, Innovacion y Gestion del Conocimiento: Actualizacién permanente y
socializacion de los procedimientos establecidos, la incorporacion inmediata de equipos a las
polizas suscritas y la efectiva accion de repeticion en caso de identificar responsables.

Proceso Gestion Apoyo Diagnostico: Mantener la custodia y control de los bienes a través de los
inventarios.

Proceso Gestion de Salud Publica: Mayor control para el ingreso y egreso del personal e insumos.
Proceso Gestion de Servicios Complementarios: Respuesta igual que el proceso Gestion Apoyo
Diagnéstico.
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Proceso Gestion de Servicios Hospitalarios: Mejorar los procesos de inventarios que no sean solo
en cabeza de enfermeria a los pacientes.

Proceso Gestion de Servicios Quirlirgicos: Fomentar la cultura de seguridad entre los
colaboradores. Asignacion de recursos y mecanismos de seguridad. Implementacion de una
politica y/o documentacion respecto a la seguridad.

Proceso Gestion del Talento Humano: Seguimiento por parte de vigilancia.

Proceso Gestién de la Informacion TIC: Validacion de los documentos de generacion de némina

por varios procesos, al momento de realizar el pago se encuentra con el proceso de doble

verificacion en las cuentas de bancos del hospital.
Proceso Gestion Juridica: Realizar capacitaciones a los colaboradores en temas de

responsabilidad, respeto y conciencia.

RIESGO 38 (ID22045) - PROCESO GESTION APOYO DIAGNOSTICO; “Posibilidad que en la
atencion de Iméagenes Diagndsticas, se presenten fallas administrativas, de comunicacion y
prestacion que impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios”.

Proceso Gestion Integrada de la Calidad: Verificar el entendimiento de las instrucciones en caso
de que el examen lo requiera para que el paciente pueda realizarse el examen de manera
efectiva.

Proceso Atencion al Usuario, Familia y Comunidad: Considero que de los 11 controles descritos
en el riesgo ninguno cumple los pardmetros que debe tener un control, quien, como y donde.
Proceso Docencia, Innovacion y Gestidn del Conocimiento: Evaluacion periddica y sistematica de
la suficiencia de talento humano, insumos, equipos y procedimientos.

Proceso Gestion Apoyo Diagnéstico: El control de indicadores.

Proceso Gestion de Salud Publica: Educacion continua en temas de calidad, humanizacion,
actualizacion de documentos.

Proceso Gestion de Servicios Ambulatorios: Verificacion o lista de chequeo de condiciones
previas para llevar a cabo la atencion.

Proceso Gestion de Servicios Complementarios: Respuesta igual que el proceso Gestion Apoyo
Diagnéstico.

Proceso Gestion de Servicios Hospitalarios: Con los que se cuentan actualmente son adecuados.
Proceso Gestion de Servicios Quirlrgicos: Control y seguimiento en el proceso de programacion
de agendas de hospitalizacion, urgencia, ambulatorios (acceso) implementacion de lista de

-chequeo donde se verifique el cumplimiento, la preparacion del paciente para estudios de

imégenes diagnosticas. Verificar diariamente la disponibilidad de insumos médicos o
medicamentos para la respectiva programacion de pacientes para los estudios diagndsticos.
Control y seguimiento a los mantenimientos preventivos de equipos biomédicos y/o de
infragstructura.

Proceso Gestion del Talento Humano: Seguimiento a quejas y/o reclamos a las fallas
administrativas o de comunicacion.
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Proceso Gestion de la Informacion TIC: Base de datos de las tecnologias en transito que estan
actualmente en el hospital, seguimiento continuo a la documentacion requerida para el ingreso de
tecnologia en trénsito rapido.

Proceso Gestion Juridica: Planificar las agendas de las citas para asi no brindar una informacion

errada.

RIESGO 39 (IM23066) — PROCESO INTELIGENCIA DE MERCADOS; "Probabilidad de no contar
con un portafolio actualizado frente a la normatividad vigente”.

Proceso Gestion Integrada de la Calidad: Realizar la solicitud de novedades (si aplica) para
actualizar el portafolio y mantener sus registros al dia.

Proceso Atencion al Usuario, Familia y Comunidad: El control para el | semestre de este riesgo se
describe de manera incompleta (Ver proceso de inteligencia de Mercados) para el || semestre no
se contempla este riesgo n el proceso.

Proceso Docencia, Innovacion y Gestion del Conocimiento: Elaborar un plan de mercadeo para
identificar claramente necesidades del medio y contrastarla con el portafolio de servicios
actualizado.

Proceso Gestion Apoyo Diagnéstico: Mantener la actualizacion del portafolio de servicios.

Proceso Gestion de Salud Puablica: Hacer auditoria interna — actualizar documentos.

Proceso Gestion Servicio de Urgencias: Actualizacion periédica del portafolio de servicios segin
la oferta de la institucion.

Proceso Gestidon de Servicios Ambulatorios: Realizar ajustes oportunos al portafolio, no solo por
cambio normativo sino a cierre temporal de servicios por novedades que presentan las diferentes
areas o las especialidades.

Proceso Gestion de Servicios Complementarios: Respuesta igual que el proceso Gestion Apoyo
Diagndstico. .

Proceso Gestion de Servicios Hospitalarios: Aplicativo que modifique noticias legales para generar
actualizaciones en portafolio.

Proceso Gestion de Servicios Quirlrgicos: Actualizacion del portafolio de los procedimientos
acordes a los cambios normativos en cada vigencia, ofertando a las diferentes EPS el portafolio y
los servicios que presta la institucion.

Proceso Gestion de Hoteleria Hospitalaria: Actualizar el portafolio de manera ciclica de acuerdo a
la norma.

Proceso Gestion del Talento Humano: Validar el portafolio de servicios cada vez que se realicen
novedades de habilitacion.

Proceso Tecnologia Biomédica: Incluir como tema de agenda en Comité Directivo, el seguimiento
a las variaciones de la normativa.

Proceso Gestion de la Informacion TIC: Reporte del dafio del equipo por parte del funcionario
operativo del equipo, informe de revision de la empresa que realiza el mantenimiento.

Proceso Gestion Juridica: Actualizar y verificar de manera periédica las normas aplicables al
proceso.
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RIESGO 40 (PA22020) - PROCESO GESTION DE SERVICIOS AMBULATORIOS; “Posibilidad
que en la atencién de Consulta Externa, se presenten fallas administrativas, de comunicacion y
prestacion que impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios”.

Proceso Gestion Integrada de la Calidad: Medicion de adherencia al diligenciamiento adecuado de
los documentos pertinentes a la atencion prestada: (Mipres, orden médica, diagnostico principal,
consentimiento informado, orden de admision para cirugia).

Proceso Atencién al Usuario, Familia y Comunidad: Ninguno de los 19 controles descritos en el
riesgo cumple con los parametros que .debe tener un control; quien, como y donde (se debe
actualizar).

Proceso Docencia, Innovacion y Gestion del Conocimiento: Evaluacion peridica y sistematica de
la suficiencia de talento humano, insumos, equipos y procedimientos.

Proceso Gestion Apoyo Diagndstico: El control de indicadores.

Proceso Gestion de Salud Publica: Mayor control y seguimiento a los procedimientos propios del
proceso.

Proceso Gestion Servicio de Urgencias: Sistematizacion de procesos administrativos del
proceso2. Sensibilizacién al personal administrativo y asistencia sobre el riesgo.

Proceso Gestion de Servicios Ambulatorios: Dar continuidad a la verificacion de documentos
antes del egreso del hospital e informacion de pasos a seguir para la continuidad de la atencion
(solicitud de autorizacion ante la EPS).

Proceso Gestion de Servicios Complementarios: Respuesta igual que el proceso Gestion Apoyo
Diagnostico.

Proceso Gestion de Servicios Hospitalarios: Con los que se cuentan actualmente son los
adecuados.

Proceso Gestion de Servicios Quirtrgicos: Control y seguimiento en el proceso de programacion
de citas. Seguimiento por auditoria médica del diligenciamiento de la historia clinica y del
consentimiento informado. Asignar tiempos de respuesta para la facturacion.

Proceso Gestion del Talento Humano: Seguimiento a las quejas y reclamos asociadas a esa falla.

Proceso Tecnologia Biomédica: No se genera opinidn. Se considera que los controles estan bien
formulados por personal competente en el area.

Proceso Gestion de la Informacion TIC: Realizar la reunién de aceptacién de glosa entre varios
actores del proceso, doble revision de glosa.

Proceso Gestion Juridica: Sin respuesta.

RIESGO 54 (TH22039) - PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO; “Posibilidad_perdidas
economicas y/o sanciones por realizar pagos en némina no justificados, valores a los cuales no se
tiene derecho u omision de pagos, producto de deficientes e insuficientes controles”.

Proceso Gestion Integrada de la Calidad: Verificar y hacer seguimiento a las novedades de
nomina presentadas durante el periodo para realizar la validacion y ajuste antes de realizar la
legalizacion del pago correspondiente.
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Proceso Atencion al Usuario, Familia y Comunidad: Ninguno de los 2 controles descritos en el
mapa de riesgos no cumple con los parametros que debe tener el control; quien, como y donde
(se debe actualizar).

Proceso Docencia, Innovacion y Gestién del Conocimiento: Revision sistematica y automatizada
de pre némina y ajuste a novedades oportunamente.

Proceso Gestion Apoyo Diagnostico: Supervisiones técnicas a los contratos.

Proceso Gestion de Salud Publica: Auditoria interna.

Proceso Gestidn Servicio de Urgencias: Continuar con los adecuados controles de novedades,
liquidaciones y pagos de némina que se llevan hasta el momento.

Proceso Gestion de Servicios Ambulatorios: Seguimiento a liquidacion frente a los pagos.

Proceso Gestion de Servicios Complementarios: Respuesta igual que el proceso Gestion Apoyo
Diagnostico.

Proceso Gestion de Servicios Hospitalarios: Control estricto en los cuadros de rotacion propuestos
y ejecutados.

Proceso Gestion de Servicios Quirlrgicos: Estipular fecha limite de reporte de novedades de
nomina. Doble revisidén de la némina para detectar si hay inconsistencias y realizar los ajustes
necesarios.

Proceso Gestion de Hoteleria Hospitalaria: Contar con sistema robusto de control en néminas y
validar pagos de horas extras.

Proceso Gestion del Talento Humano: Auditoria a la nomina.

Proceso Tecnologia Biomédica: No se genera opinion. Se considera los controles estan
planteados por personal competente para esa labor.

Proceso Gestién de la Informacion TIC: Permiso a las bodegas a los funcionarios autorizados,
seguimiento continuo del inventario.

Proceso Gestidn Juridica: Realizar planeacion y reportar oportunamente las novedades que se
tengan de la némina.

RIESGO 55 (TH22040) - PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO; “Posibilidad Que el
Hospital responda solidariamente ante condenas y /o sanciones por Intermediacion Laboral, por
Inadecuada Supervision de los contratos suscritos con las empresas ocasionado por Novedades
en la estructura estudios y documentos previos de la etapa precontractual”.

Proceso Gestion Integrada de la Calidad: Realizar el seguimiento pertinente con las empresas
tercerizadas frente al cumplimiento contractual.

Proceso Atencion al Usuario, Familia y Comunidad: Ninguno de los 2 controles descritos en el
mapa de riesgos no cumple con los pardmetros que debe tener el control; quien, como y donde,
para el Il semestre este proceso de Gestion del Talento Humano no se contempla este riesgo.
Proceso Docencia, Innovacion y Gestion del Conocimiento: Garantizar que los contratos de
Talento humano en su clausulado eviten la posibilidad de intermediacién laboral.

&; Proceso Gestion Apoyo Diagnostico: Supervision a los contratos de intermediacion laboral.
5 Proceso Gestion de Salud Publica: Hacer auditoria interna.

o
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Proceso Gestion Servicio de Urgencias: Control por parte de Talento Humano a cada uno de los
supervisores de contratos.

Proceso Gestion de Servicios Ambulatorios: Supervision de contratos con lista de integrantes de
la empresa tercerizada y firma del representante legal certificando pago de parafiscales.

Proceso Gestion de Servicios Complementarios: Respuesta igual que el proceso Gestion Apoyo
Diagnostico.

Proceso Gestion de Servicios Hospitalarios: Seguimiento a través de aplicativo de todos los
contratos.

Proceso Gestion de Servicios Quirlrgicos: Control y supervision constante del cumplimiento de las
obligaciones de acuerdo con el objeto contractual.

Proceso Gestion de Hoteleria Hospitalaria: Verificar y realizar estudios previos adecuados.
Proceso Gestion del Talento Humano: Los contratos con las empresas temporales y demas se
tienen claro la intermediacion laboral.

Proceso Tecnologia Biomédica: No se genera opinién frente a los controles. Los estudios previos
obedecen a un estandar para cada caso. Los controles para este riesgo estén bien establecidos
‘por personal competente en el area.

Proceso Gestion de la Informacién TIC: Conteo de sangre existente, seguimiento continuo a las
campafias de donacién.

Proceso Gestion Juridica: Realizar la correcta supervision de acuerdo al objeto contractual.

4. EVALUACION DE LOS CONTROLES Y RIESGOS MATERIALIZADOS

Segn evaluacion de los controles del Mapa de Riesgos Institucionales 2023, publicado en la pagina
Web del Hospital el 6 de septiembre de 2023. No se puede realizar la evaluacion de los controles, por
ausencia de los parametros establecidos por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica
‘DAFP” en la estructura de los mismos, debido a que en la gran mayoria de los controles no estan
descritos, segun las indicaciones del DAFP.

Analizados los cincuenta y seis (56) riesgos de la Matriz Institucional, se recomienda prestar especial
atencion a los riesgos abajo relacionados ya que se considera que los mismos se han materializado
total o parcialmente.

Diez (10) RIESGOS MATERIALIZADOS: Se relaciona el nimero del riesgo y el proceso al cual
pertenece, en la descripcion de cada uno de ellos se justifica porque se considera que se materializo.
Los riesgos materializados deben tener un seguimiento especial y elaborar un plan de mejoramiento.
RIESGO 8 (DE22035) - PROCESO GESTION ESTRATEGICA; “Posibilidad de que el HUS y/o sus
sedes reciban sanciones y/o afectaciones a la imagen institucional, por el incumplimiento de las metas
institucionales’.
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Observacion: El hospital no recibe sanciones por este tipo, recibe sanciones por los indicadores que
se reportan a los entes externos, este riesgo debe ser replanteado, también recibe sanciones por
fallas en la prestacion de los servicios de salud, no pago oportuno de impuestos etc, de antemano se
deja constancia que este riesgo se ha materializado planteéndolo de esta manera, el hospital ha
recibido sanciones de la secretaria de salud y de la Dian.

RIESGO 25 (GF22030) - PROCESO GESTION FINANCIERA; “Posibilidad de pago inoportuno de las
obligaciones a proveedores de bienes o servicios por falta de requisitos contractuales para realizar el
giro”. Observacion: Este riesgo ya se materializo, la contraloria lo mencioné en cuentas por pagar que
superan los 360 dias, la entidad tiene fallas en pagar en el orden estricto de llegada.

RIESGO 29 (GIF22058) — PROCESO GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA; “Posibilidad que las
obras de modernizacion del HUS y sus sedes aumenten en tiempo y costo debido a la falta o

insuficiente control de estos factores”.
Observacion: Es de sefialar que este riesgo se ha materializado en la entidad.

RIESGO 31 (GIS22034) - PROCESO GESTION DE LA INFORMACION TIC; “Posibilidad de pérdida
de informacién del HUS y sus sedes, debido al inadecuado manejo de los sistemas de informacion e
inconsistencia en la ejecucion de los procedimientos para el manejo de la documentacion”.
Observacion: Este afio se materializo el riesgo, ejemplo: correo masivo enviado en el mes de agosto
en donde se envid un mensaje obsceno afectando a varios funcionarios del hospital.

RIESGO 34 (HH22005) - PROCESO GESTION DE HOTELERIA HOSPITALARIA; ‘Posibilidad de
Hurtos, pérdidas o dafios de bienes en la institucién de elementos, bienes muebles, equipos, insumos,
medicamentos, objetos personales etc.”

Observacion: Considero que se debe agregar la posibilidad de hurto de los objetos personales de los
pacientes. Se tiene conocimiento que este riesgo se ha materializado; ejemplo: en este ario en la sede
de Bogota por lo mes dos veces, una con captura, y la otra con despido de una enfermera en el mes
de noviembre por hurtar unidosis, también se conocié de manera informal que se perdia la loza de la
cocina.

RIESGO 38 (ID22045) — PROCESO GESTION APOYO DIAGNOSTICO; “Posibilidad que en la
atencion de Imagenes Diagnosticas, se presenten fallas administrativas, de comunicacion y prestacion
que impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios”.

Observacion: Se tiene conocimiento de la materializacion de este riesgo pues en lo que va corrido del
afo se ha dafiado el tac y el resonador, también se presentd desabastecimiento de insumos y se
tienen dificultades en la asignacion de citas ejemplo chat bot.

RIESGO 39 (IM23066) - PROCESO INTELIGENCIA DE MERCADOS; “Probabilidad de no contar con
un portafolio actualizado frente a la normatividad vigente”.

S




OFICINA DE CONTROL INTERNO $2)
INFORME DE AUDITORIA INTERNA HUS

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

Observacion: Este riesgo se ha materializado en la pagina web del hospital se encuentra el portafolio
de servicios de laboratorio clinico desactualizado.
A esto le podemos afiadir que seguimos en la implementacion de los costos del hospital,
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RIESGO 40 (PA22020) - PROCESO GESTION DE SERVICIOS AMBULATORIOS; ‘Posibilidad que
en la atenciéon de Consulta Externa, se presenten fallas administrativas, de comunicacion y prestacion
que impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios”.

Observacion: este riesgo se ha materializado, las barreras de comunicacion para la asignacion de
citas son muchas, empezando por la atencién telefonica que es muy regular y la atencion del chat bot
que no est4 enlazado con las agendas y no termina por ser una herramienta Gtil para el usuario; de
igual manera el hospital ha sido investigado por los érganos de vigilancia quienes comprobaron que
en el 2022 y 2023 se presentaron desabastecimientos de insumos.

RIESGO 54 (TH22039) - PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO; “Posibilidad _perdidas
econdmicas y/o sanciones por realizar pagos en némina no justificados, valores a los cuales no se
tiene derecho u omisién de pagos, producto de deficientes e insuficientes controles”.

Observacion: en la actualidad la entidad atiende un proceso juridico iniciado por algunos trabajadores,
por la parametrizacion de la cantidad de las horas que trabajan las auxiliares y otros perfiles del
personal de salud, a mi juicio este riesgo se materializd y debe ser gestionado con plan de
mejoramiento.

RIESGO 55 (TH22040) — PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO; “Posibilidad Que el
Hospital responda solidariamente ante condenas y /o sanciones por Intermediacion Laboral, por
inadecuada Supervision de los contratos suscritos con las empresas ocasionado por Novedades en la
estructura estudios y documentos previos de la etapa precontractual”.

Observacion: No realizar la supervision completa de acuerdo al objeto contractual. Este riesgo se ha
materializado / Empresa Temporal Coltempora.
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A continuacién se recomienda incluir estos riesgos en el mapa de riesgos institucional, ya que
obedecen a situaciones que se han materializado y que afectan a la entidad de distintas formas, estos
riesgos deben gestionarse, segun la metodologia de la gestion de riesgos, con los competentes.

> Observacion general al Proceso de Inteligencia de Mercados: sobre ejecucion de los
mismos (ya se materializd) asi como también se debe incluir el incumplimiento de las E.P.S
del giro directo mensual.

> Observacion general al Proceso Gestion Servicios Hospitalarios: en los comités de
conciliaciones de han presentado casos en donde se observa la materializacion de riesgos por
fallas en la atencion, es importante dejar registro de la Materializacion del RIESGO e incluirlo
en el mapa de riesgos institucional para gestionarlo de manera permanente. Para lo anterior
se debe consultar la informacién del comité de conciliaciones, en donde estan los registros de
los casos presentados.

> En el Proceso de Gestion Servicios Hospitalarios y Gestion Servicios Quirrgicos: se
debe incluir como riesgo que se ha materializado la falta de insumos.

> El proceso de Inteligencia de Mercados y los supervisores de los contratos deben incluir
como riesgo el no traslado de la glosa y su correspondiente descuento a los contratistas.

La entidad debe elaborar la Matriz de Riesgos Fiscales, el Procedimiento de Control Fiscal Interno y
de reporte de alertas de Riesgo Fiscal.

5. CONCLUSIONES

Los riesgos que se encuentran registrados y publicados en la Matriz de Riesgos Institucionales
vigencia 2023 desde el 6 de septiembre de 2023, El 75% de los responsables de los procesos
respondieron las encuestas, el 25% restante no dieron respuesta y corresponden a los Procesos:
Gestion Estratégica, Servicios y Bienes, Ingenieria Hospitalaria, Inteligencia de Mercados y Gestion
Financiera.

A continuacion se relacionan algunos riesgos que se registraron con el nombre del proceso que no
corresponde al Acuerdo 038 de octubre 03 de 2022, por el cual se modifica el Acuerdo 027 de 2022,
donde se aprobo la nueva Plataforma Estratégica 2021 — 2024 y el Mapa de Procesos, lo anterior para
que se realice la respectiva actualizacion en la Matriz de Riesgos Institucionales:
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v" Riesgo 1, registrado en Almera con codigo AC22060.

v" Riesgo 8, registrado en Almera con codigo DE22035.

v" Riesgo 27, registrado en Almera con cadigo GIF22010.

v' Riesgo 28, registrado en Almera con codigo GIF22026.

v' Riesgo 29, registrado en Almera con codigo GIF22058.

v" Riesgo 38, registrado en Almera con cédigo 1D22045.

v' Riesgo 41, registrado en Almera con codigo PH22049.

v' Riesgo 42, registrado en Almera con codigo PH22053.

v' Riesgo 43, registrado en Almera con codigo PH22054.

v' Riesgo 44, registrado en Almera con codigo PH22061.

v" Riesgo 45, registrado en Almera con codigo PH22063.

v' Riesgo 46, registrado en Almera con codigo PH22064.

v' Riesgo 47, registrado en Almera con codigo PQX22025.

v' Riesgo 48, registrado en Almera con codigo PQX22033.

6. RECOMENDACIONES ACTUALES
No. DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION
CONDICION: Se evidencio que en el Hospital no existe procedimientos para el Reporte de Riesgos de afectacion o
pérdida de recursos publicos, como también un procedimiento de Control Fiscal Interno y Mapa de Riesgos Fiscales,
como se describe en la Guia para la administracion del Riesgo y disefio de controles en entidades publicas, version
6, pagina 66 y subsiguientes que contiene los lineamientos para el anélisis de riesgo fiscal, control fiscal interno y
prevencion del riesgo y la metodologia con el paso a paso para el levantamiento del mapa de riesgos fiscales. Se
recomienda elaborar los procedimientos mencionados, los cuales deben estar en cabeza de la Direccion Financiera,
involucrando al Revisor Fiscal, Supervisores, Subdirector de Bienes y Servicios e Inteligencia de Mercados, Oficina
1 Asesora Juridica, Control Interno Disciplinario, Oficial de Cqmplimiento y Oficina de Control Interno.
CRITERIO: Decreto Ley 403 de 2020, Por el cual se dictan normas para la correcta implementacion del Acto
Legislativo 04 de 2019 y el fortalecimiento del control fiscal. Resolucion Reglamentaria Organizacional REG-ORG -
0762 - 2020 de 2020. Ley 1474 de 2011. Articulo 31 de la Ley 2195 de 2022, cuyo contenido modificéd articulo 73 de
la Ley 1474 de 2011. Guia para la administracion del Riesgo y disefio de controles en entidades publicas, version 6.
CAUSA: Desconocimiento de normas lo que conduce a que el Hospital no cuente con documentacion actualizada de
acuerdo a la normatividad.
EFECTO: Pérdida de recursos publicos por no contar con la implementacién de documentacion actualizada que
permita un mayor control y reporte de los riesgos.
&
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7. RECOMENDACIONES VIGENCIA 2022

No.

DESCRIPCION DE LA RECOMENDACION

CONDICION: Analizados los riesgos que se materializaron de los Procesos de la Direccion Cientifica y como causa
de materializacion fue “CAUSA NO ERA PREVENIBLE", se sugiere evaluar con la Oficina Asesora de Planeacion y
Garantia de la Calidad si los riesgos por esta causa se podrian tipificar como eventos adversos y/o riesgo en salud
(Definicion OMS). Lo anterior porque de esta manera se aumenta el porcentaje de materializacion de los Riesgos de

la Matriz Institucional.
CRITERIO: Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 943 de 2014, Decreto 1083 de 2015, Decreto 612 de 2018

CAUSA: Inadvertencia de los Riesgos materializados se podrian tipificar como eventos adversos y/o riesgos en

salud.
EFECTO: Incremento en la posibilidad de aumento de la materializacion de los riesgos.

CONDICION: La Oficina de Planeacion y Garantia de la Calidad debe actualizar permanentemente la Matriz de
Riesgos Institucionales, segin monitoreo que realiza trimestraimente, donde se identifican los riesgos

materializados.
CRITERIO: Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 943 de 2014, Decreto 1083 de 2015, Decreto 612 de 2018

CAUSA: Demoras en la actualizacion y publicacion de la Matriz de Riesgos Institucionales
EFECTO: Posibilidad de no tomar decisiones y acciones de mejora con los resultados del monitoreo realizado.

CONDICION: Se hace necesario que a La Matriz de Riesgos Institucionales de cada vigencia se lleven, luego de un
andlisis de frecuencia, probabilidad e impacto, los riesgos de mayor relevancia e importancia.

CRITERIO: Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 943 de 2014, Decreto 1083 de 2015, Decreto 612 de 2018
CAUSA: Debilidad en anélisis de frecuencia, probabilidad e impacto de riesgos registrados en la matriz

EFECTO: Inefectividad que el riesgo no cumpla con el proposito por el que fue registrado en la matriz.

CONDICION: Los siguientes procesos; Facturacion y Recaudo, Gestion de Bienes y Servicios, Gestion de la
Calidad, Gerencia de la Informacion, Hoteleria Hospitalaria, Referencia y Contrareferencia, Atencion Farmacéutica,
Atencién al paciente Hospitalizado, Atencién al paciente Quirlrgico y Banco de Sangre, reportaron haberse
referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas, derivadas del manejo de los riesgos, estos
deberan allegar copia del informe de referenciacion radicado en la Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la
Calidad, segln los parametros internos establecidos, informar el Plan de Mejora adoptado a partir de la
referenciacion y socializarlo en el Comité Institucional de Gestion y Desempefio.

CRITERIO: Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 943 de 2014, Decreto 1083 de 2015, Decreto 612 de 2018
CAUSA: Falta los informes finales correspondiente de referenciacion, seglin parametros Internos establecidos, como
también su socializacion al Comité Institucional de gestion y Desempefio

EFECTO: Inefectividad e incumplimiento de la norma interna en la entrega de informes de referenciacion al Comité
Institucional de Gestion y Desempefio.
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SOLICITUD: Las recomendaciones registradas anteriormente en este Informe de Auditoria, que
requieran Plan de Mejoramiento, deben quedar plasmados conforme se enuncian, NO deben
ser modificados de una manera total ni parcial.

El Cédigo Unico Disciplinario, Ley 734 de 2002 el cual se encuentra vigente a la fecha del
presente informe de Auditoria, Ley 1952 de 2019 — Codigo General Disciplinario, Ley 2094 de 2021
- “Por medio de la cual se reforma la Ley 1952 de 2019 y se dictan otras disposiciones”, establece
que se debe dar aplicabilidad a lo que se registra en las solicitudes realizadas y a las cuales se
les debe dar respuesta por cada uno de los Responsables de Proceso y cuyo texto es el
siguiente; “No dar respuesta a los requerimientos que se realicen constituye una falta

disciplinaria’.

El presente informe de Auditoria es de caracter institucional, la verificacion se realiza a informacion
minima publicada en el sitio WEB de propiedad de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA e Intranet, si bien es cierto que la informacion esta bajo la
responsabilidad de cada uno de los funcionarios publicos, no puede ser de caracter individual ni
tampoco personal, por lo tanto las observaciones y/o hallazgos aqui registrados, como los Planes de
Mejoramiento a que dé lugar esta Auditoria son de caracter Institucional.

77 %’““7 -

JOHN BONZA DUQUE
| Universitario

HERNANDEZ ARIZA
Control Interno

YETICA JHASVE
Jefe Oficina Asesora

Bogota, D.C. Diciembre 22 de 2023

Anexo: Quince (15) folios de Encuestas respondidas.
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La gestién o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

{CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES 2023 "V/NGUNA DE LAS ANTERIORES

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: No hemes recibido sanciones relacionadas con ese rieseo

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Realizar ajustés a la metodologia de formulacién y seguimientos a los POA

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

NO ‘(Porgue?: No se ha recibido la solicitud para documentar el plan de
ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? mejora en caso de materializacidn ni reporte de esta situacion si fuera ¢l

€aso
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Realizar y presentar la propuesta para la posible la automatizacién en el
EL CONTROL DE ESE RIESGO? proceso de cuentas por pagar (hoja de ruta) .

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

NO ‘iPorque?: No se | vido 12 solicitud para documentar el plan de
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? mejora en caso de materializacion ni reporte de esta situacion si fuera el
caso
Definicién de actividades a desarrollar en conjunto para inhabilitar los
permisos y usuarios de manera oportuna entre los lideres de proceso o sede
y gestién de TIC

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

NO {Porque?: No se ha recibido la solicitud para documentar el plan de
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? mejora en caso de materializacidn ni reporte de esta situacion si fuera el
€aso

Primero que todo el riesgo debe ser reformulado; el control debe enfocarse
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER en la medicién de adherencia a los documentos que establecen el ciclo de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? los bienes muebles desde el ingreso de los mismos al almacén, su registro

en el inventario y la baja en caso que aplique.

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

NO ‘iPorque?: No se ha recibido la salicitud para documentar el plan de
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? mejora en caso de materializacion ni reporte de esta situacién si fuera el
caso

Verificar el entendimiento de las instrucciones en caso de que el examen lo
requiera para que el paciente pueda realizarse el examen de manera
efectiva

({CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

an de

NO (Porque?: No se ha recibido la solicitud para documentar el p
ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? mejora en casc de materializacién ni reporte ce esta situacion si fuera el
€aso



¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Realizar la solicitud de novedades (si aplica) para actualizar el portafolio y
EL CONTROL DE ESE RIESGO? mantener sus registros al dia

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

NO ‘(Porque?: ibido la solicitud para do
ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? mejora en caso d cién ni reporte de este
caso

{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Medicién de adherencia al diligenciamiento adecuado de los documentos
EL CONTROL DE ESE RIESGO? pertinentes a la atencién prestada: (Mipres, orden médica, diagndstico
: principal, consentimiento informado, orden de admisién para cirugia)

LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

NO (Parqgue?: No se ha recibido la solicitud para dacumentar el

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? mejora en caso de materializacion ni reporte de esta s ion
caso

iCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Verificar y hac‘er segwmlentp a las no'ved:fu’:ies dg nomina presenta(.jas
durante el periodo para realizar la validacién y ajuste antes de realizar la

EL CONTROL DE ESE RIESGO? y 3z .
legalizacién del pago correspondiente

=i

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE

NO (Porque?: No se ha recibido la solicitud para documentar el plan de
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? mejora en caso de materializacion ni reporte de esta situacion si fuera el

€as0 -
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Realizar el seguimiento pertinente con las empresas tercerizadas frente al
EL CONTROL DE ESE RIESGO? cumplimiento contractual
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PREGUNTAS

ZCUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONAL 20232 NINGUNO DE LOS ANTERIORES

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

NO (Porque?: Lo que he revisado hasta la fecha tengo la certez

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? riesgo no se ha materializado, aunado que desde el proceso no se repcrte
materializacion ni plan de mejora

Los lideres del procesos trimestralmente deben monitorear y verificar las
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER metas institucionales a través de los informes de gestiono, el sistema de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? informacién (registros de indicadores) almera, cumplimiento de plan

anticorrupcién, POA , MIPG y Plan indicativo anual

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE

NO (Porque?: Por que el Lider del Proceso de gestién financiera (Director
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? financiera) no a reportado materializacion de riesgo y no hay plan de mejora
Cuya fuentes Q“» 5€a esa causa
El funcionario o colaborador de la Direccién financiera asignado para
recepcién de facturas de cobros de los proveedores de servicios prestados
al HUS debe verificar mediante lista de chequeo el cumplimiento de los
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER requisito y reportar algn incumplimiento al director financiero; y/o De
EL CONTROL DE ESE RIESGO? acuerdo al procedimiento actividad 5, se diligenciar el libro fisico - Formato
05GF13-V1 devoluciones cuentas por pagar de manera mensual y Envié de
comunicacién electrénica (correo) a los supervisores de las facturas
pendientes en el mes

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

NO <{Porque?: Por qué el Lider del Proceso de Gestidn de la Informacion TIC
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? no a reportado materializacién de riesgo y no hay plan de mejora cuya
fuentes es sea esa causa
El técnico del drea de gestién documental, para las solicitudes de préstamo
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER documental realiza registro en el formato de préstamo documental
EL CONTROL DE ESE RIESGO? trimestral mente y seguimiento a los prestamos documentarles pendientes
por entregar en el periodo

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

NO (Porque?: Por qué el Lider del Proceso no a reportado matenqh‘ acion

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? de riesgo v no hay plan de mejora cuya fuentes es sea esa causa ve
praceso de Bienes y Servicios
El colaborador o funcionario del activos fijos paréddicamente semestralmente
iCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER o0 anual, debe verificar el inventario y o dafios de los activos fijos (bienes en
EL CONTROL DE ESE RIESGO? la institucién de elementos, bienes muebles, equipos, insumos, ) por
) servicios o dependencia .. del hospital y reportar a la Jefe del almacén o
Direccién Administrativa

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

NO (¢Porque?: Por qué el Lider del Proceso no & reportado materializacian

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? de riesgo v ng hay plan de mejora cuya fuentes es sea esa causa ver
proceso de Gestién Apoyo Diagnostico

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Considero que de los 11 controles descritos en el riesgo ninguno cumple los
EL CONTROL DE ESE RIESGO? pardmetros que debe tener un control quien como y donde




LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

NO ¢Parque?: Por qué el Lider del Proceso no a reportado materializacion
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? de riesgo vy no hay plan de mejora cuya fuentes es sea esa causa ver
proceso de Inteligencia de Mercados
El control para el | semestre de este riesgo se describe de manera
incompleta (ver proceso Inteligencia de Mercados) , para el Il semestre no
se contempla este riesgo e el proceso

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

NO (Porque?: Por gué el Lider de! Proceso no a repoertado materializacien

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? de riesco v no hay plan de mejora cuy
proceso Gestidn Servicios Ambulatorics
Ninguno de los controles 19 controles descritos en el riesgo ninguno cumple

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER los pardmetros que debe tener un control quien como y donde (se deben
EL CONTROL DE ESE RIESGO? actL?alizar) gue gebetenerdhy control giie y

LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

NO ¢Porque?: Por qué el Lider del Proceso no a reportado materializacian
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? de riesco v no hay plan de mejora cuya fuentes es sea €sa causa vel

proceso Gestion del Talento Humeano

Ninguno de los controles 2 controles descritos en el mapa riesgo no cumple

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER : :
EL CONTROL DE ESE RIESGO? Iaocsu;j):lli':;:)etros que debe tener un control quien como y donde (se deben

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

NO (Porque?: Por qué el Lider del Proceso no a reportado materializacion
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? de riesgo y no hay plan de mejora cuya fuentes es sea esa causa ver

proceso Gestion del Talento Humano

Ninguno de los controles 2 controles descritos en el mapa riesgo no cumple

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER los pardmetros que debe tener un control quien como y donde, para el Il
EL CONTROL DE ESE RIESGO? Semestre este proceso Gestién del Talento Humano no se contempla este
riesgo
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La gestién o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES 56
2023?

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: Los controles han sido efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER El monitoreo y seguimiento al cumplimiento de los procedimientos internos
EL CONTROL DE ESE RIESGO? teniendo en cuenta las tres lineas de defensa

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE

n el cortrato s

NO éPorque?: Los requisitos para el pago si estan definidos

el eventual incumplimiento a proveedores
ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? ; ! : -
EL M liquidez para cumplir los compromisos de pago. Se sug

definicidn del riesgo y sus controles

ar par falia de

avisar |3

ria pr

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Los requisitos de pago deben estar adecuados a la realidad institucional

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /(Porque?: Los controles han sido efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER La garantia de seguridad de la informacién a través de tecnologia
EL CONTROL DE ESE RIESGO? redundante remota.

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?. Los controles han sido efectivos

Actualizacién permanente y socializacio 'n de los procedimientos
establecidos, la incorporacién inmediata de equipos a las “pélizas suscritas
y la efectiva accidn de repeticién en caso de identificar responsables

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: Los controles han sido efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Evaluacién periédica y sistematica de la suficiencia de talento humano,
EL CONTROL DE ESE RIESGO? insumos, equipos, y procedimientos

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Pargue?: Los contrales han sido efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Elaborar un plan de mercadeo para identificar claramente necesidades del
EL CONTROL DE ESE RIESGO? medio y contrastarlas con el portafolio de servicios actualizado.

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: Los controles han sido adecuacos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Evaluacién periédica y sistemética de la suficiencia de talento humano,
EL CONTROL DE ESE RIESGO? insumos, equipos, y procedimientos




LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO iPorque?: Los controles han sido efecltivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Revisidn sistematica y automatizada de prenémina y ajuste de novedades
EL CONTROL DE ESE RIESGO? oportunamente

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: Los controles han sido efectivos

¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER garantizar que los contratos de talento humano en su clausulado eviten la
EL CONTROL DE ESE RIESGO? posibilidad de intermediacio “n laboral
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La gestion o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

{CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES 56
20232

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

¢ EL RIESGO SE HA
MATERIALIZADO?

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

NO (Porgue?: los controles han sido efectivos

El control de los indicadores

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Parque?: Controles han sido efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Socializacién de los requisttos a los proveedores

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

Z¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: Los controles han sido efectivos
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Realizar periédicamente backup de la informacién e implementacién de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? normas de seguridad informética.

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: Controles efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER MANTENER LA CUSTODIA Y CONTROL DE LOS BIENES A TRAVES DE LOS
EL CONTROL DE ESE RIESGO? INVENTARIOS

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO :Porque?: Los controies han sido efeclivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? El control de los indicadores

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: Los controles han sido efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Mantener la actualizacién del portafolio de servicios

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porgue?: los controles han sido efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? El control de los indicadores




LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Forque?: Los controles han sido efectivos

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Supervisiones técnicas de los contratos
EL CONTROL DE ESE RIESGO? p

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porgue?: los cantroles han sido efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER "y 7 o
EL CONTROL DE ESE RIESGO? Supervisién a los contratos de intermediacién laboral
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La gestion o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

{CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES 56
20232

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

NO {Porque?: Por que son metas institucionales y se han llevado a cabo los
controles pertinentes

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Hacer un seguimiento mas frecuente a los compromisos adquiridos- Brindar
EL CONTROL DE ESE RIESGO? mayor acompafiamiento por el drea correspondiente

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: La institucién ha cumplido con las obligaciones adquiricas

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Cumplir con los obligaciones adquiridas, en tiempo y costo - Hacer
EL CONTROL DE ESE RIESGO? presupuesto de acuerdo a los histéricos

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: Se cuenta con los filtros y controle sadecuacdos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Mejorar los controles como mejorar la tecnologia

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: Se cuentan con los controles necesarios

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Mayor control para el ingreso y egreso del personal e insumos

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

(Porque?: Se trabaja bajo el marco de humanizacion y altos esténdares
(EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? £\IIIOL d:d!g; 2?7t Se trabaja bajo el marco de humanizacion y alic al
uac c <
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Educacién continua en temas de calidad, humanizacién - Actualizacién de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? documentos

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: proceso huevo y cuenta con los controles adecusdos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Hacer auditoria interna - Actualizar documentos

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: Se cuenta con los controles pertinentes

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Mayor control y seguimiento a los procedimientos propios del proceso




LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE: °

ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO :(Porgue?: Cuenta con controles oportunos

{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER o
EL CONTROL DE ESE RIESGO? Auditeria interna

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /(Porgue?: Se hace

¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER .
EL CONTROL DE ESE RIESGO? Hacer auditoria interno

guimiento oportuno
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La gestion o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES NINGUNA DE LAS ANTERIORES

20232

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

NO (Porque?: La Informacidn presentada en los informes , indicadores y
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? rendicién de cuentas en veridica y real v no se ha presentado ningdn
incumplimiento al respecto.

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Seguimiento mensual de indicadores , informes y metas institucionales en
EL CONTROL DE ESE RIESGO? cabeza de planeacién y cada uno de los lideres de proceso

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porgue?: No se han presentade perdidas economicas por esta “azon

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Sistematizacién del proceso de presentacién y cobro de cuentas

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

SI iPorque?: En ocasiones cuando el fluido eléctrico se va ¢l servidor no

, c 3
LELBIEGG0 SE HA MATERIALIZATOR puede generar copia de lz informacion .

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Realizar plan de contingencia transversal a toda la institucién y sus sedes
EL CONTROL DE ESE RIESGO? con un servidor externo .

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

@Sl {Porque?: 1.Faita de cultura de seguridad por parte de los colab {otes
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? 2. Mayor control por parte de seguridgad en especialidad en pacientes en
condiciones de habitante de calle

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Colocacién de camaras de vigilancia en puntos ciegos de la institucién.

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

Sl iPorque?: Fallas del fluide electrico que ha generado dano en fos

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? J.P(“‘” o8

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Tener un sistema redundante alterno de entrada de energia electrica a la
EL CONTROL DE ESE RIESGO? institucién

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Parque?: Por que portafolio de servicio se encuentra actualizado

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Actualizacién periédica de el portafolio de servicios segtn la oferta de la
EL CONTROL DE ESE RIESGO? institucién.

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:



¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO? personal administrativo y asistencial sobre el riesgo.

LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: Se evidencia adecuado control en novedades v

nomina
¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Continuar con los adecuados controles de novedades, liquidaciones y pagos
EL CONTROL DE ESE RIESGO? de nomina que se llevan hasta el momento

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

te riesgo

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO iPorque?: Se desconocen posibles materializaciones de ¢

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Control por parte de talento humano a cada uno de los supervisores de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? contratos
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La gestion o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES NINGUNA DE LAS ANTERIORES
20232

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

(EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? O /'
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Realizar autocontrol y/o cronograma de seguimiento, por parte de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? responsable de programas

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

SI' iPorque?: He escuchado de pagos inoportunos por falta de algin
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?. soporte. Aunque también se ha presentado pago inoportuno por otra causa,
que es falta de recursos econdmicos.

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Automatizacién de cuentas por pagar

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

ion, han informado on diferenies sesiones gue

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? ;

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Mantenimiento preventivo de servidores Copias de seguridad

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

(EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? Si l’Porq.no"’: Se presentd hurto de cabezotes de equipe de 6rgancs en

" Leonsuliorios de Ortopedia.
Verificacién de inventarios periddico. Asignacién de inventarios a quienes
hacen uso de esos elementos. Concientizacidn de los colaboradores en
cerrar las areas cada vez que salgan. Validar el funcionamiento de cadmaras

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

jones qiue

NO (iPorque?: Desde Planeacion, han informado en diferente
no se han materializado

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Verificacién o lista de chequeo de condiciones previas para llevar a cabo la
EL CONTROL DE ESE RIESGO? atencién

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

: Planeacion, han informado en diferentes sesiones que

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? |~ ‘ © "0 200t

Realizar ajustes oportunos al portafolio, no solo por cambio normativo sino a
cierre temporal de servicios por novedades que presentan las diferentes
dreas o las especialidades

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?



LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

NO
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? '

nov

‘Porgue?: |

e

a6
3] f

Dar continuidad a la verificacién de documentos antes del egreso del
Hospital e informacién de pasos a seguir para la continuidad de la atencién
(solicitud de autorizacién ante la EPS)

(CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE: _

NO P

ne se hant

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? Seguimiento a liquidacién frente a pagos

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

le Planeacion, han informado en diferentes sesiones gue

do

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Supervisién de contratos con lista de integrantes de la empresa tercerizada
EL CONTROL DE ESE RIESGO? y firma de representante legal certificando pago de parafiscales.

NO {Paorgue?: Des
no se han imaterializa

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?
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La gestidn o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢{CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES 56
202322

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? el control de los indicadores

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porgue?: poraue los controloles han sido efectivos
LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? socilaizacén al proveedor de los requisitos para pago

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: porgue los controles son efectivos
LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: poraue los controles han side efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER realizar periédicamente backup de la informacién, implementacién de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? normas de seguridad informética

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

Z¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: controels efeciivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? mantener la custodia y el control de los vienes a través de los inventarios

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Paorque?: coniroles efectivos

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? control de los indicadores

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /(Porgue?: controles efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? mantener la actualizacién del portafolio

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE?

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: controles efectivos

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? control del cumplimiento de los indicadores

IZESOGESTAS fddes M PANER GESTION APONC Du&@mé&'ﬂco,




LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO <(Porqgue?: controles efetivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER .. .
EL CONTROL DE ESE RIESGO? supervison tecnica de los contratos

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: controles efectivos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER 2 % . G
EL CONTROL DE ESE RIESGO? Supervisén a los contratos de internediacién laboral
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La gestién o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES 56
20232

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /(Porgue?: efectivos los controles
¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Tablero de control de todos los indicadores y actividades gernerales de facil
EL CONTROL DE ESE RIESGO? exploracion y semaforizacion

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: Efectivos los controles

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER reserva de presupuesto desde la planeacion de comienzo de afio con
EL CONTROL DE ESE RIESGO? destinaciones especificas

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Pardue?: adecuades controles

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? - los que estan son adecuados

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: controles adecuados

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER mejorar los procesos de inventarios que no sean solo en cabeza de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? enfermeria a los pacientes

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Parque?: adecuados controles

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? con los que se cuentan actualmente son adecuados

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porgue? controles adecuados v revision congizni

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER aplicativo que notifiqgue noticias legales para generar actualizaciones en
EL CONTROL DE ESE RIESGO? portafolio

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Parque?: controles adecuades

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? con los que se cuentan actualmente son adecuados




LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porqus? troles adecuados

ECUAL CONSIDERA: QUE DEBE SER control estricto en los cuadros de rotacion uestos y ejecutados
EL CONTROL DE ESE RIESGO? ° € M acion prop y ejec

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: adecuados controles

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER _ = g
EL CONTROL DE ESE RIESGO? seguimiento a travez de aplicativo de todos los contratos
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La gestion o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES 56
20232

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

NO (Porque?: PORQUE NO HAN SANCIONADO AL HUS Y/Q SUS SEDES Y SE
HA CUMPLIDO CON LAS METAS INSTITUCIONALES

Adecuado disefio de los planes en la definicién de acciones, tiempos y Metas
institucionales. Seguimiento oportuno y reporte del cumplimiento de los
planes. Registro oportuno de la publicacién en péginas o plataformas, en las

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER fechas establecidas segtin la norma Informacién oportuna y exacta en los

EL CONTROL DE ESE RIESGO? reportes que deben ser compilados para su presentacién por el proceso.
Reportar las dificultades en el proceso, del no cumplimiento de las metas
establecidas Cumplimiento con los planes de mejoramiento segun fechas
establecidas.

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: Por los controles que han implementado en el proceso.

Implementar mecanismo de rastreo de las érdenes de pago. Automatizar las
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER hojas de ruta en el proceso de cuentas por pagar. Seguimiento constante en
EL CONTROL DE ESE RIESGO? el trémite de requisitos pendientes por parte de los supervisores de las

N devoluciones realizadas y detectadas por cuentas por pagar.

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

(Parque?: Por las diferentes controles o estrategias que tieren

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? sp b

Adecuado manejo de los archivos durante su ciclo vital: gestién, central e
histérico. Implementacion de controles para evitar ataques Cibernéticos,
Auditoria de Archivos y Sistemas de Deteccidn de Intrusos. Analizar los
sistemas, identificando los puntos vulnerables a ataques y asegurando los
componentes lo mejor que se pueda.

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Porque?: Por los controles que han implementado.

Fomentar la cultura de seguridad entre los colaboradores. Asignacién de
recursos y mecanismos de seguridad. Implementacién de una politica y/o
documentacién respecto a la seguridad.

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

NO {Porque?: Por los cantroles, seguimientos y capacitaciones
rea

; 2
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? implementadas en el &rea y al personal




Control y seguimiento en el proceso de programacion de agendas de
hospitalizacién, urgencias y ambulatorio (acceso) Implementacién de lista
de chequeo donde se verifique el cumplimiento la preparacién del paciente

¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER para estudios de Imdgenes diagnosticas Verificar diariamente la

EL CONTROL DE ESE RIESGO? disponibilidad de Insumos médicos 0 medicamentos, para la respectiva
programacién de pacientes para los estudios diagndsticos. Control y
seguimiento a los mantenimientos preventivos de equipo biomédico y/o de
la infraestructura.

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

ue han venido actualizado y ofertando &l portatolic

gente.

NO iParg 1y
segun la normativa v
Actualizacién del portafolio de los procedimientos acordes a los cambios
normativos en cada vigencia, Ofertando a las diferentes EPS el portafolio y
los servicios que presta la institucién.

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE?

NO (Porque?: por los diferentes contrales, seguimiento y capacitaciones
implementados en el proceso. :

Control y seguimiento en el proceso de programacién de citas. Seguimiento
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER por auditoria médica, del diligenciamiento de la historia clinica y del

EL CONTROL DE ESE RIESGO? consentimiento informado. Asignar tiempos de respuesta para la
facturacioén.

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

NO {¢Parque?: por los contrales imalementados y por el personal altamente
capacitado que realiza la actividad.

Estipular fecha limite de reporte de novedades de némina. Doble revisién de

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER s " " p p ’ \
EL CONTROL DE ESE RIESGO? feggglggspara detectar si hay inconsistencias y realizar los ajustes

ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

¢

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: Por los seguimientos oportunos a los contrates.

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Control y supervisiéon contante del cumplimento de las obligaciones de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? acuerdo al objeto contractual. ’
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La gestién o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES NINGUNA DE LAS ANTERIORES
2023?

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

NO iPorque?: SE HAN CUMPLIDO LAS METAS INSTITUCIONALES Y POR ELLO
NO HAY QAN(_ICJ[\ ES

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER EVALUACION Y SEGUIMIENTO A ANALISIS DE ACTIVIDADES ENCAMINADAS A
EL CONTROL DE ESE RIESGO? CUMPLIR METAS

ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: SE PAGA A PROVEEDORES

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? SEGIMIENTO POR PART DE LOS SUPERVISORES

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO ‘Porque?: HAY MECANISMOS DE RPOITECCION A INFORMACION

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER SEGUIMIENTO A ACTIVIDADES DEL PROCEDIMIENTO DE SEGURIDAD
EL CONTROL DE ESE RIESGO? INFORMATICA

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?: S| /,"2:-‘(.”'(1"!‘1"."‘2:'51_ HAN PERDIDO ELEMENTOS

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER  'APLICAR PORCEDIMIENTYOS DE INGR4ESO Y EGRESO DE COLABORADORES,
EL CONTROL DE ESE RIESGO? PACIENTES, COMUNIDAD

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?; S| (Porque?: A TRAVES DE PORS SE HAN DERTECTADO

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER  VALIDAR Y ASEGURAR INSUMOS PARA PROCEDIMIENTOS DE MAGENES
EL CONTROL DE ESE RIESGO? DIAGNISTICAS

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: HAY FORTAFOLIO DEL HUS

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? ACTULIZAR EL PROTAFOLIO DE MANERA CICLICA DE ACUERDO A LA NORMA

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? ‘Sl iPerque?: CAMBIO EN AGENDAS MEDICAS Y PQRS

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? ASEGURAR AGENDAS MEDICAS Y VALIDADCION DE CUMPLIMIENTO DE CITAS



LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porgue?: LA Nﬂ» NCA SE PAGA DE MANERA NORMAY BAJO LA NORMA
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER CONTAR CON UN SISTEMA ROBUSTO DE CONTROL EN NOMINAS Y VALIDAD
EL CONTROL DE ESE RIESGO? PAGOS DE HORAS EXTRAS

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: NO SEHN TENIDO DEMANDAS

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO? VERIFICAR Y REALIZAR ESTUDIOS PREVIOS ADECUADOS
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La gestién o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢{CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES 56
20232

LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

NO ‘(Porgue?: no se conoce la materializacion del reisgo de sanciones por

H ?
+EL RIESGE SE HA MATERIALIZADO: incumplimiento de metas institucicanales

¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER seguimiento al cumplimiento de las metas institucionales asociadas a que
EL CONTROL DE ESE RIESGO? puedan generar sanciones o similares

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE?

NO (Parque?: se tiene un proceso de contratacion que establece las

; ?
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? obligaciones y reguisitos contractuales

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? validar los estudios previos que contemplen los requisitos contractuales

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

NO (Parque?: no tengo conocimiento de perdida de informacion o atagues

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? .~ ~—
ciberneticos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? los antivirus y backups del sistema

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

NO (Porque?: no se tiene conocimeinto de perdidas o dafos de biens

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? ) ey
muebles del hus

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? seguimiento por parte de vigilancia

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE

NO (Porque?: no se tiene conocimiento de fallas de administracion y

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? ) i - T e
comunicacion en la calidad de los servicios

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER seguimiento a quejas y/o reclamos asociados a las fallas admisnitrativas o
EL CONTROL DE ESE RIESGO? de comunicacion

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO cPof(;Lm?f se cuenta con un portafolio de servicios actualizados

¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER validar el portafolio de servicios cada vez que se realicen novedades de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? habilitacion

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

(EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Parque?: no se tiene conocimiento de la materilizacion de este riesgo
* de fallas adminsitrativas y de comunicacion en consulta externa



¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? seguimiento a las quejas y reclamos asociadas a esa falla

LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

NO (Porque?: no se't
por valores no justifice

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? auditoria a |a nomina

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

NO ‘(Porgue?: no se tiene conoecimiento de sanciones en contra pol

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? .= ~ ~ -~ =~ "~
intermedicacion laboral

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER los contratos con las empresas temporales y demas se tiene claro la
EL CONTROL DE ESE RIESGO? intermediaicon laboral
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La gestion o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES NINGUNA DE LAS ANTERIORES

20232
LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:
EL RIESGO SE HA AMTERIALIZADO? NO /(Porgue?: No se encontrd evidencia en la matriz de riesgo institucional

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Recopilacién de informacién generada desde la fuente en forma automatica
EL CONTROL DE ESE RIESGO? y verificacién antes de su publicacién

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

(Sl LPorgue?: Se ha evidenciando desde procesn, (jue dimiento

EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? e cuentas par pagar detecta tardiamente errores en la documentacié
anexa al informe de supervision.

Automatizacién de la informacién desde la fuente por parte de los
supervisores, y seguimiento a la hoja de ruta de cuentas por pagar por parte
de ese servicio

¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

Sl éPorque?: No se encuentra evidencia en la matriz de riesgo institucional,

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?' =~ ~ -~ = —- he= e ™ B
Sith embargo esto se ha socializado en comité administrativo

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER No hay recomendaciones al respecto. Los controles empleados han sido
EL CONTROL DE ESE RIESGO? disefiados por conocedores del manejo de la informacién

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

Sl (Porque?: No se encuentra evidencia en la matriz de riesgo institucional.
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? ‘[ste proceso ha gesticnado informe por hurto v dafio de bienes ante la
direccion administrativa
¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Para el hurto; Implementar un sistema de seguridad por deteccién a través
EL CONTROL DE ESE RIESGO? de microchips.

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

« Sl ¢Porque?: No se encuentra evidencia en la matriz de riesgo institucional.
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? Este praceso es conocedor de primera mano de las fallas de la tecnologia
biomédica,

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Mantener vigentes convenios interinstitucionales de apoyo al plan frente a
EL CONTROL DE ESE RIESGO? una contingencia

LEA EL RIESGO-NUMERO 39 Y OPINE:

* No se ancuentra evidencia en la matriz de riesgo

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? 'O ™

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Incluir como tema de agenda en comité directivo, el segiumiento a las
EL CONTROL DE ESE RIESGO? variaciones de la normatividad




LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

NO {(Parque?: No se encuentra evidencia en la matriz de riesgo

institucional.

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO?

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER No se genera opinién- Se considera que los controles estén bien formulados
EL CONTROL DE ESE RIESGO? por personal competente en el drea

LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NNO}(JE:\(?“() No s¢ encuentra evidencia en la matriz de riesgo

NsuLt analt.
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER No se genera opinién. Se considera que los controles estén planteados por
EL CONTROL DE ESE RIESGO? personal competente para esta labor .

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

{EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porque?: No se encuentra evidencia en la matriz de riesgo
* institucional.

No se genera opinién frente a los controles. Los estudios previos obedecen a

un estandar para cada caso. Los controles para este riesgo estan

establecidos por personal competente en el drea.

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?
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La gestién o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

PREGUNTAS

¢CUANTOS RIESGOS TIENE EL MAPA
DE RIESGOS INSTITUCIONALES NINGUNA DE LAS ANTERIORES

2023?
LEA EL RIESGO NUMERO 8 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO :Porque?: No se ha materializado ninguno de los riesgos

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER

EL CONTROL DE ESE RIESGO? No se ha materializado ninguno de los riesgos

LEA EL RIESGO NUMERO 25 Y OPINE:

i Porque?: El |
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO ¢Porque? s

continuo y no se ha

Seguimiento a los continuo a los cambios en normatividad vigente que le
apliquen al hospital, seguimiento continuo a los procesos de gestién de la
calidad (Estdndares, PUMP, equipos primarios)

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 31 Y OPINE:

y

s Sl iPorque?: En el momento de realizar ohras de infraestructura pueden
T 2
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? -presentarse imprevistos impredecibles.

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Seguimiento continuo de interventoria, revision continua del plan de
EL CONTROL DE ESE RIESGO? intervencion.

LEA EL RIESGO NUMERO 34 Y OPINE:

NO (Porque?: El calculo de la nomina se realiza y se pa elriza mediante

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? el DGH

Validacién de los documentos de generacién de nomina por varios procesos,
al momento de realizar el pago se encuentra con el proceso de doble
verificacién en las cuentas de bancos del hospital.

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 38 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO /Pargue?: No se ha evidenciado la materivalizacion del riesgo.

Base de datos de las tecnologias en transito que estdn actualmente en el
hospital, Seguimiento continuo a la documentacién requerida para el
ingreso de tecnologia en transito rapido.

ZCUAL CONSIDERA QUE DEBE SER
EL CONTROL DE ESE RIESGO?

LEA EL RIESGO NUMERO 39 Y OPINE:
¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO e’.Po-mue'i: No se conocen evidencias del proceso

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Reporte del dafio del equipo por parte del funcionario operativo del equipo,
EL CONTROL DE ESE RIESGO? informe de revisién de la empresa que realiza el mantenimiento.

LEA EL RIESGO NUMERO 40 Y OPINE:

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO :Porque?: flo se har informado materializacinn de dicho riesgo




¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Realizar las reunién de aceptacion de glosa entre varios actores del proceso,
EL CONTROL DE ESE RIESGO? doble revisién de la glosa.

LEA EL RIESGO NUMERO 54 Y OPINE:
ZEL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (Porgue?: No se ha evidenciado incosistencias.

¢{CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER permisos a las bodegas a los funcionarios autorizados, seguimiento continuo
EL CONTROL DE ESE RIESGO? del inventario,

LEA EL RIESGO NUMERO 55 Y OPINE:

ha recibido notificacion de la materializacion del rie

¢EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? NO (P

¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER Conteo de unidades de sangre existentes, seguimiento continuo a las
EL CONTROL DE ESE RIESGO? campafas de donacion.
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LEA EL RIESGO NUMERO 8Y. GPHNE' _ ‘ Ao S
~
g g: ée_—_, Q\G\“ = \O‘(\ aral éf’\ V\%fF:
(EL RIESGO SE HA MATERIALIZADO? Q fxlo . \Recoatcs gﬁﬂc\;o“"em h gﬁi\ \\zo&&i’s whhzods
¢CUAL CONSIDERA QUE DEBE SER . ?Ze'cn\:“?‘*c S=gomnenio o eS RIGTEEn o

EL CONTROL DE ESE RIESGO? %i =\ RTEEEs” ReaEh - N\gat™ (od Eler>.
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