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Cordial Saludo.
Adjunto se envia el Informe Final de Auditoria de Gestion de Riesgos y evaluacién de controles de la vigencia 2022.

Es importante tener en cuenta el presente informe para la elaboracion de la Matriz de Riesgos de la vigencia 2023.
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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 |a vigencia 2022 y en el Plan Operativo Anual - POA de la
vigencia 2022 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
2022, se realiza la presente Auditoria desde el seguimiento a la Gestion de los Riesgos Institucionales
Il Trimestre de la vigencia 2022, hasta la efectividad de los controles, los cuales se encuentran
registrados y publicados en la pagina Web del hospital.

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 emisién del informe Auditoria de Control
Interno, estan contenidas documentalmente en el Plan Anual de Auditorias Vigencia 2022, 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 consideracién los criterios basicos de contenido
constitucional, legal y reglamentario.

1.4.METODOLOGIA DE AUDITORIA

Identificados los Riesgos de la Matriz de Riesgos Institucionales Il Trimestre de 2022 de la Empresa
Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana por cada uno de los procesos establecidos,
se acuerda:

Elaborar veinticinco (26) encuestas dirigidas a los Directivos; Gerente, Oficinas Asesoras, Directores,
Subdirectores, Lideres de Proyecto, Profesionales de Proceso. Con el fin de conocer la categoria de
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adelanto en cuanto a Riesgos y Controles ejercidos para mitigarlos y/o atenuarlos, como tambien 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 Il TRIMESTRE VIGENCIA 2022, la Auditoria a los Riesgos
Institucionales y la Gula de Riesgos de la Funcion Publica. Se haré uso de la
herramienta de intranet / Aplicacion Sistema de Gestion Integral "ALMERA" -
Encuestas de Control Interno.

DISENO Y REALIZACION

UNIVERSO Directores, Subdirectores, Lideres de Proyecto, Lideres de los Procesos,
Profesionales de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIC 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 Proyeclo, Lideres de los Procesos,
Profesionales a los que se les enviaran el enlace y/o link en donde se
diligenciaran las encuestas; se les solicitard de manera escrita y/o correo
electronico la elaboracion de las encuestas.

MUESTREQ

Basados en el MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL del Il Trimestre de la
vigencia 2022 de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA,
publicado en la pagina Web del Hospital y aprobado por Comité Institucional de
gestion y Desempefio MIPG con acta sin nimero de fecha Octubre 06 de 2022;
en donde se encuenfran registrados veintiséis (26) procesos, Riesgos, causas y
controles de los cuarenta (40) riesgos especificados. Para la poblacion de la
muestra se han realizado seis (6) preguntas con respecto a la capacitacion y
formacion _en riesgos, gestion y administracién de los riesgos, controles y

LAS VARIABLES DE CONTROL
DEL DISENO MUESTRAL

Pagina 4
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DESCRIPCION

sequridad de la informacion - Ciberseguridad.

NIVEL DE CONFIANZA

Nivel de confianza del 95% y error + 5% para el andlisis global y con un error de
+ 10% en el caso respuesta a los datos especificos.

TIPO DE ENCUESTA

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

INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS

Encuestas que conliene en total seis (6) preguntas, de las cuales dos (2) son
cerradas y cuatro (4) de respuesta abierta.

COMUNICACION DE LA
ENCUESTAy ENVIO

Se desarrollara enviando via correo electronico a través de Gmail, a cada uno a
los que aplica las encuestas ylo esta dirigida (ver tabla anexa), un correo
direccionado con las directrices y Enlace o Link en donde pueden ingresar para
diligenciar cada una de las encuestas; la elaboracion, tabulacién y resultados se
realiza con el aplicativo Sistema de Gestian Integral "ALMERA", Encuestas de
Control Intemo de la E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
SAMARITANA,

Los resultados y andlisis 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 RIESGO
INSTITUCIONAL 2021, auditoria independiente y objetiva desarrollada
segln el Plan de Auditorias de Control Interno y el Plan de Accion en
Salud PAS de la vigencia 2022

Desde el 07 al 14 de Diciembre de 2022 sera diligenciada por cada uno de los

EIEI%T}ESD'II'E AAPUCAClON DELA responsables de procesos que aplica la encuesta. Estara abierta para analisis

de resultados hasta el 20 de Diciembre de 2022.

Mediante aplicativo Sistema de Gestion Integral "ALMERA", Encuestas de
PROCESAMIENTO Coniral 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.

aging 5
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DIRECCION Jefe Oficina Contral Interno - Yetica Jhasvelli Hernandez Ariza.
ELABORACION Profesional Especializado - Maria Clara Martinez Rubiano.
DIGITACION Y TABULACION Profesional Universitario - John Bonza Dugue.
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1.6.BASE LEGAL

Constitucion Politica de Colombia, Articulo 23,

Ley 23 de 1981 - Cadigo 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 socioeconémico, racial, politico o religioso.
Por consiguiente, el ejercicio de la medicina tiene implicaciones humanisticas que son inherentes”.
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 plblicos.

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 parcialmente 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 adopto 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 corrupcidn 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.
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o Decreto 1083 de 2015 - Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
de Funcién Publica.

o 1S09001 de 2015 - Norma Internacional promueve la adopcion 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.

o 18031000 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 publicacién realizada en el Sistema de Gestion Integral "ALMERA" se

fundamento en:

s Politica de Administracién de Riesgos, identificada con el Codigo 01DE06-VS Aprobada en
Noviembre 16 de 2021 del Proceso de Direccionamiento Estratégico.

o Planes de mejora ID 2303 e ID 2321.

e Manual Gestion del Riesgo, identificado con Cédigo 01DE28-V1 del Proceso Direccionamiento
Estratégico.

o Matriz de Riesgos Institucionales Il Trimestre de 2022.

e Informes de Monitoreo a los Riesgos Institucionales 2022 elaborados por la Oficina Asesora
de Planeacitn y Gestion de la Calidad que se encuentra publicado en la Pagina Web del
Hospital.

3. RESULTADO DE LA TABULACION DE LAS ENCUESTAS

Con el objeto de establecer la gestion de los Riesgos Institucionales a Il Trimestre de 2022 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 Gestion v Desempefio Institucional, Comité Institucional de Control
Interno) y de la PRIMERA LINEA (Lideres de Proyecto y Responsables de Procesos), se disefio
veintiséis (26) encuestas con un total de cuarenta (40) Riesgos; una encuesta para cada Proceso con
sus correspondientes Riesgos Institucionales, Matriz de Riesgos a Ill Trimestre de 2022 que se
encuentra publicada en la Pagina Web de Hospital. Las encuestas se encuentran soportadas en ficha
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técnica y dirigidas al Gerente, Directores, Oficinas Asesoras, Subdirectores, Lideres de Proyecto,
Responsables de Proceso, todos ellos servidores publicos de Bogota. Las encuestas contaron con
seis (6) preguntas cerradas, dos (2) con respuesta de Sl y NO y cuatro (4) con respuesta abierta con
justificacion; las mencionadas encuestas pudieron ser consultadas y diligenciadas dentro del
Aplicativo de Gestion Integral "“ALMERA" las cuales quedaron dispuestas desde el 07 hasta el 14 de
Diciembre y por encontrarse algunas encuestas sin diligenciar en la fecha dispuesta de cierre de la
encuesta se amplié el plazo hasta el 16 de Diciembre.

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

Pagina 8

insuficientes controles

NOMBRE it
it ENCUESTA RESPONSABLE Riesgo RIESGOS 2022 ENLACE
https:/fe.almeraim com/survey?data=ey JheGliZXki
Posibilidad que en la alencion del laboratorio | OIOOWFNDA2Y|M27Z GFmM2MzZ TkdMzq3ZiM50
Riesgos RUTH MARGOT clinico, se presenten fallas administrativas, de | DczMzliZiayZTRiZmUxYzNINTcAYWY5ZTQ2Nmix
Institucionales ROJAS 1 tI:omunicacidrI! y presliaciu')n que impacte Ig MGYzZWISN2J{liwiY 29ubmVidGly ilE 1¢2
2022 - Proceso RODRIGUEZ calidad del servicio y bieneslar de los usuarios, | FLYXJpdGFuYSlslmVuZHBvaW50ljoiaHROcHMIMO
Apoyo Diagnostico causado por deficientes e insuficientas EIMKYIMkZz72kuY WxtZX JhaWouY 29U TJGe2dpJT
controles propios y de olros procesos. JEYXBpJTJGilMKYILCJib2RIlioiQ0kyMDIyMDEIf
Q==
htlos://e.almeraim.com/survey?data=eyJhcGIrZXki
Riesgos Posibilidad que an |a atencion de Consulta | QiJiMTBkZDB|NzIKNTQyN2020ThiMGJhZWESNT
Institucionales ALEXANDRA Externa, se presenten fallas administrativas, de EvYinZiBthn_RkMDEszEWMzkvMiNkZWWNT
2022 - Proceso BELTRAN 2 comunicacibq y preqlaclr&n gue impacle Ig QzNDB MzRIN|ExIEW|Y29umeIdGIv!3|IBInNnaWh1c
Alencidn al SUAREZ calidad del servicio y bienestar de los usuarios, | 2FtYXJpdGFuYSisimYuZHBvaWS0lioiaHROCHMIM
Paciente causado por deficientes e insuficientes QEIMKYIMkZzZ 2kuY WxtZXJhaWOuY 291 TJGe2dpd
Ambulatorio controles propios y de otros proceso de apoyo. | TJGYXBpJTJG]IMEYILCJb2RIjoiQ0kyMDIyMDIif
Posibilidad de evento adverso o no hlips://e.almeraim.com/survey?data=eyJheGlrZXki
Riesgos resolutividad de la necesidad de salud durante | Qil2Y TJiIMGFiZDE4MiZiMzMwMDdkY TQOZiM1ND
Institucionales KEILE JESSEL la atencién de los pacientes que demanden | BkMzlkMTk2NTEOMGQ1ZWI3YTBhNDdINjgOMmI5
2022 - Proceso RONDON 3 sarvicio de urgencia§ por no gestionar las fallas | 0GZkOTISMGE2liwiY29ubmVidGlvbilsinNnaWhic
Atencidn al ESQUIVEL asistenciales o administrativas en los atributos | 2FLYXJpdGFuUY SlsimVuZHBvaWSs0ljaiaHROCHMIM
Paciente de relacionados (opertunidad, calidad, pertinencia, | OEIMKYIMkZzZ2kuY WxiZXJhaW0uY 29t TJGc2dp)
Urgencias acceso, etc.) debido a deficientes o TJGY XBpJTJGdilIMKYiL CJib2RIlioiQ0kyMDIyMDMi

Q==
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Posibilidad de pérdida del potencial donante de
4 drganos y lejidos debido a fallas
administrativas y/o manlenimiento del donante
Bosloiiad ok e Ia Atencion 08 hitps://e.almeraim.com/survey 7data=eyJheGIrZXki
Hesg0s HOSPITALIZAGION. se presenten fallas | SANI4MWQUMIRKNTKONZESMTE4MWVIMZEI]
Institucionales iRl ks | UINGGyYZMSNGVKMTUwNGQzMDAZM2RhMicy
LUISA administralivas, de comunicacién y prestacion N2UwYmY2NTa0Y TazliwiY 29ubmVidGlvbilsinNna
4 2022 - F_’rocasu ALEJANDRA X que impacte la calidad del servicio y bienestar =
Atencién al BARDO RICO de los usuarios, causado por deficientes e Wh1c2FtY XJpdGFuYSlslmVuZHBvaWs0ljoiaHROG
Paciente insufiéientes contisles HMIMOEIMKYIMkZzZ2kuY WxiZXJh Y20LTJG
Hospitalizado T : c2dpJ TJGY XBpJ TJGdllMKYILCib2RIlioiQ0kyMDly
Posibilidad que |as gestanles y puérperas MDQifQ==
tengan complicaciones en su situacidn clinica -
6 en las pafologias hiperlensién, hemaorragia y
sepsis por no proporcionar &l tratamiento
clinico pertinente debido a controles
insuficientes o inadecuados.
hitps://e.almeraim.com/survey ?data=ayJheGIrZXKi
Riesgos Pasibilidad que en la atencion quirirgica, se | OLIMIUyNjg2YWUZYzYWNGNKY2E20DJkNWYwY
Institucionales EILLEN presenten fallas administrativas, de 2REMTcONjgyNThiMWMxYzk3YTQyMDBhMDEA4M
5 2022 - Proceso MARYIBE 7 comunicacién y prestacion que impacle la | mY10DM5M2MAMmY4liwiY 29ubmVidGlvbilBinhna
Atencion al MILLAN calidad del servicio y bienestar de los usuarios, | Wh1c2FtY XJpdGFuYSlsimVuZHBvaW50ljoiaHROC
Paciente INFANTE causado por deficientes e insuficientes HMIMOEIMKYIMkZzZ 2kuY WxtZXJhaWuY29tTJG
Quirdrgico conlroles propios y de ofros proceso de apoyo. | c2dpd TJGYXBpJ TIGdilIMKYILCJb2RIleiQ0kyMDly
MDUifQ==
Posibilidad de que el HUS o sus sedes reciban | hilps://e.almeraim.com/survey?data=eyJhcGIrZ xki
Riesgos sanciones, llamados de atencion o se inicien | QilzMzYwN2VmOTZkZWOxY{lwNTdiMDdiNDexMD
Inslitucionales NUBIA DEL investigaciones administrativas o disciplinarias, | AANWZ{N2Y3YzJIMmRIMTESY2E30TFIY 2UxNmF
g 2022 - Proceso CARMEN 8 elc., por parie de Entes de control o insiancias | mMDdmNzYwNDY 3liwi jdGlvbilGInNnaWh
Atencion al GUERRERO Judiciales por emilir respuestas inoporlunas, | 1c2FLYXJpdGFuYSlsimVuZHBvaW50ljoiaHROcHM
Usuario y su PRECIADO no pertinentes y/o incompletas, debido a Fallas | IMOEIMkYIMkZzZ2kuYWxtZX JhaWOuY29LTJGe2d
Familia en la aplicacién de los procedimientos y pJTJGY XBodTJGd]IMKYILCJb2RIjoiQ0kyMDIyMD
controles. YifQ==
Posibilidad que existan inconsistencias en el
g inventario fisico respecto a los registros en el
sisterna de informacién Dinamica Gerencial por
insuficientes o deficientes controles ;
— - https:/e.almeraim.com/survey7data=eyJhcGIrZxki
Rissgoe Posibilidad de entrega inoporiuna de 0il0YmY2zM2Q5ZmU2Mmi1OTdkY TexMzaONWUO
rebhitanaE ERANCISCO medicamentos, dispositivos médicos e insumos | YTM1OTIOTRINDdkMzQwiNzexZ TUwZTY400QzY
7 | 2022- Proceso aER a los servicios, por fallas administrativas, de | |JmZTc5ZjlwNGIyliwiY29ubmVidGlvbilBInhnaWhic
Atencidn RAMIREZ ROA 10 comunicacion y prestacion, que impacten la | 2Fty X pdGFuYSlslmVuZHBvaWs0ljoiaHROCHMIM
Famacéutica calidad del servicio y bienestar de los usuarios, | OEIMKYIMkZzZ2kuYWx!ZXJhaWOuY291ITIGe2dp)
causado por deficientes e insuficientes TIGY JCdilIMKYILCJib2RIljoi Q0kyMOIyMDcif
controles propios y de ofros procesos. ==
Posibilidad de dafio de los tejidos oculares y
5 11 osteomusculares debido al inadecuado o
g insuficientes controles en su manejo desde su
L5, recepcion hasta su entrega
e

rz 2




OFICINA DE CONTROL INTERNO

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

ION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
VERS CODIGO DEL DOCUMENTQ: 05AC01-V1
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
NOMBRE #
5 RIESGOS 2022 ENLACE
* | encuesta | RESPONSABLE| piecao
hitps://e.almeraim.com/survey?data=eyJheGIrZ xki
Qil3NmZhNGY2ZNza0OWQEYzBIMTkyMihkOTkwM
Riesgos YETICA i 2 ” DEzNWFmNGUyMGI3Y TImY TkwZThIODZIZDMxY
nstitucionales | JHASVELLI i gl del Informe d 12 | £y 74z ThazmRKlwiY29ubmVidGlvbiGinNnalh
8 | 2022-Proceso | HERNANDEz | 2 | Evaluacion indepenclente Vi3 Imite €1 SIGSNCE | 100X JpdGFuYSIsimVuZtBuaWEOloiaHROCH
Auditoria y Control ARIZA ol IMOEIMKYIMkZzZ2kuY WxtZXJhaW0uY 29t TJGe2d
pJTJGYXBpJTIG]IIMKYiILCJib2RIIjoiQ0kyMDIyMD
g{ Q==
hitps://e.almeraim.com/survey?data=eyhcGIrZXki
QiJmYTa0ZDk3MY IN[RIMmVIZTUQY TNRYWY4Z]
Rigsgos TATIANA Posibilidad de no contar con componentes | A4NzhlY TUSYWJmOWIxMDFiNzYANZFIYTQYMTN
9 Institucionales GUERRERO 13 sanguinens debido a la disminucion dela | hNTdiMzAzMDa5liwiY 29ubmVidGlvbilGinNnaWhic
2022 - Proceso JUNCA caplacion de donantes de sangre por limitantes | 2EtYXJodGFuYSlsimVuZHBvaWs50ljeiaHROCHMIM
Banco de Sangre en la promocitn DEIMKY IMkZ2Z2kuY WxtZXJhaWouY 29t TJGe2d
TJGYXBpJTJGdilMKYILCib2RIljoi00kyMDIyMDKkif
Q==
Posibilidad que los servicios de salud ofertados | hitps:/le.almeraim.com/survey?dala=eyJheGIrZ ki
- por el HUS y sus sedes, no cuenten con los | QilwNWVIZmlwODIwNZEONGUOMmNEMmGlY Y Tex
; '35905( lineamientos adecuados que les parmita YTBIMG. mMzUzMDIOY WNhMiNKZ TISMTUxNmFh
" 2'8;‘5‘”‘}'?"3 * | LEONARDO | ., cumplir con los criterios de calidad MmI4M2U0M]YwYmRKliwiY29ubmVidGlvbilginNna
e ’5’“‘;5“ DUARTE DIAZ (habilitacion, sequridad del paciente, Wh1c2FtYXJpdGFuYSlsimVuZHByaW50ljoiaHROc
ESS‘E'”T’.” 2 indicadares de salud y acreditacion), HMIMOEIMKYIMkZzZ2kuY WxtZXJhaW0uY 29 TJG
ervicios requeridos por las partes interesadas debido a | c2dpJTJGYXBpJTJCAilIMKYILCJb2RIjiQ0kyMDIy
insuficiente planeacién y control del proceso | MTAIfQ==
Posibilidad de no alcanzar |a certificacion en
15 Responsabilidad Social Empresarial RSE, https://e.al im.com/survey?data=eyJheGlrZXki
; debido a una inadecuada implementacién o no | Qil3MzQENWJmMDAXOTQZNDdkY mU2ZDRkMDd
Rles_gos cumplimiento de los requisitos para otorgarla. | mZDQ0DY TUxNmQyMiY 2YzJiZWU4ZDaxZDZk0DI3
Inslilucionalas EDGAR SILVIO ZWEIMTadY ZAWO TKOTW 29UbmVidGIVbilBInN
11 | 2022 - Proceso SANCHEZ IMTg4 ZAWL TKVIWIY £9UDm YIS IVOITININAG
Direccionamiento VILLEGAS Posibilidad da que el HUS y/o sus sedes Wh1c2FIYXJpdGFuYSisimYuZHBvaWaDljoiaHR0:
Estralégico reciban sanciones y/o afectaciones a la imagen | HMIMOEIMKYIMiZzZ2kuY WxiZX JhaWOuY 29LJTJG
16 institucional, por el incumph’miemo de las c2dpJ TIGY XBpJ TJGdillMKYILCJib2RHjoiQ0kyMDly
metas institucionales generado por MTEifQ==
insuficientes o deficientes conlroles
o . .. https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhcGIrZ ki
Posmmd_ad de una |nadgcuada prestacion de OilxMzRKOWGOM2BIOGY4Y2Ey Y TYwZ TEINiczNz
i los servicios de formacién del nuevo talento .
Riesgos i Y2NzEYOWIwY TAxMzIzMTQOxCDk10GUONTFIMm
Pk GUILLERMO humana en salud, por fallas administrativas, de | = e
Institucionales i Fos : VINWE2ZTJhZWZhliwiY29ubmVidGlvhilBInNnaWh
12 2022 - Proceso ALBERTO LEON 17 comunicacion y coordinacion, con los clientes Py T FuYSIsimVuZHBvaWs0loiaHROGH
Docencia GARGIA (zgsggﬂgaiiséeﬂlgfgﬁgoz ;ﬂj}:;‘gﬁf; IMOEIMKYIMkZZZ2kuY WxlZXJhawiuY 291 TJGe2d
= P JTJGYXBpJTJGd]lIMKYiL Rlljoi MDIyMT
i controles :
© lifQ==
=2
[N

%




OFICINA DE CONTROL INTERNO

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
CODIGO DEL DOCUMENTQ: 05AC01-V1
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
NOMBRE i ENLACE
# ENCUESTA RESPONSABLE- Riesgo RIESGOS 2022
hitps:/fe.almeraim.com/survey ?data=eyJheGIrZXki
i i b QIINWEYYWIDOTU4ZDUxNTayY mi4NWVmYzRm
Riesgos Posiblidad que no se cumplan [as condiciones | y5 v OTVhZGJKYIVNTAWNWNIZGJKODMZ
2% DIANA MARIA de eslerilizacion de los dispositivos médicos Wiy 2 HGIVDIlBInN
Institucionales ; Y GJhZDk5ZDa0liwiY 28ubmVidGlvbi n
3] 2022-Proceso | ,AREVALO 18 (Instrumental y ropa) debido afallas enla | iy oy X JpdGFuYSIsimVuZHBvaWs0ljaiaHROC
" i r
Eofeiiliackn | HZABAL sl E%“;‘éf"f;?éﬁs PO | HVIMOEIMICYIMKZ2Z20Y WZXInaWOUY 291U
c2dpJ TIGY XBpJ TIGilIMKYiLCJib2RIIjoiQ0kyMDI
MTMifQ==
https:/fe.almeraim.com/survey?data=eyJncGIrZXki
i iy kYmY5MT120Da4
Riesgos Posihilidad que la facturacion de los servicios S;J;l$-ﬁﬁ?\?ﬁgﬁpﬁKfﬁ%%’%:h%gv{m| ANIFIM
Institucionales MARIA ISABEL de salud prestados, no cuenlen con los mUYM2ViZGA0Z]IxliwiY 20ubmVidGivbilgInNnaWh
4 2022 - Proceso VEGA 19 sapurte_s requeridos p.D.r la ERP fIELS 85 PO, 1c2FtY XJpdGFuY SlslmVuZHBvalW50ljpiaHROcHM
Facluracion y CARVAJAL debido a los Insuhtme;nles y deficientes IMOEIMKYIMIZZZ2ku Y WxtZ X haWOu Y291 T Gezd
Recaudo conlroles. pJTJGYXBpJ TJGd]IMKYILCJib2RIioiQ0kyMDIyMT
QifQ==
hilps://e.almeraim.com/survey ?data=eyJhcGIrZXki
. QiJmOTNmZGQINWIMZYwY TJZWMI10TMxMDF
| [.RI'ES.Q‘DS] MStELANBEL Posibilidad de una Inadecuada adjudicacion en | ZicENTE3YZAyMiYzNzBmZGJINWFhMIBKY|QwY?2
" zggé”‘g"”a e HEEmD o0 | I&contratacion de bienes y servicios debidoa | MSMDQINWAIYTUDIwiY 29ubmVjdGIvbilGinNnaly
19 Gestic ] roé:_esu COLMENARES fallas en Iz evaluacion de requisilos generales | h1c2FtYXJpdGFuY SisimVuZHBvaWi0ljoiaHROcH
esbion de plenes y econamicos. MIMOEIMKYIMKZzZ2kuY WxlZXJhaWOuY 28U/ TJGe
) Seryicios 2pJTJGYXBpJ TJGd|IMKYILCJib2RIljoiQ0kyMD
MTUifQ==
hilps:/le.almeraim.com/survey ?data=eyJheGIrZ ki
Riesqos Qil4YWEDZWYwWMZIZNTdINTImODUxOTU3ZDATN
| %
ekt i ; TUyYZk0ZWQwWZTkzYmEYNDAZMzdmMTEzMzhi®
| n | F ;
| B | N0 | gy | g e RGNS | OVIZTMOGUNGH il
Gastish 8512 DUARTE DIAZ & 4 falla 6 cimolianta ds drontaramas hic2FtY XJpdGFuY SisimVuZHBvaWs0ljoiaHROcH
CII' i P g MIMOEIMKYIMkZzZ2kuY WxiZXJhaWiuY29tTJGe
alda 2dpJTJGY XBpJTJGAIlMKYiL CJib2RIlioiQ0kyMDly
MTYifQ==
https:/e.almeraim.com/survey?data=eyJheGlrZXki
Riesgos Posibilidad de pérdida de informacion del HUS 8%?;‘#&‘:,@3‘&?&;“333%?ﬁgﬂggﬁzﬁ,"rﬂgﬂgl
Institucionales | LUIS AUGUSTO y sus sedes, debido al inadecuado manejo de YmY 1NWNKOGQ2liwiY 28ubmVidGvbilBInNnaWh1
17 2022 - Proceso OLAYA 22 los sistemas de informacion e inconsistencia en COF1Y XJodGF LY SlsimVuZHByaWsDlioiaHROGHM!
Gerencia de la PALACIOS la ejecucion de los procedimientos para el | o i Son a0 voor T
i AR o 8 o laad DJTIGYXBpJTIGAiIMKYILCb2RIioiQ0kyMDIYMT
- cifQ==
PH{:_?ISbI)liliii gggézsazz:i[:ﬁ ;”::gmgfiigg;gl hitps://e.almeraim.com/survey?data=ey. heGIrZXki
Riesgos 2 debido a Ia falta o insuficiente control de estos gll 1 N?'hk me2Mern_YTcyYTf'imZ|BhN|thTE5NGV
insiiticienates JEFFREY s iODVIN2Q50DMON|EWZ]I2Z]EINTI1Mzq4MmEWY
i | o090 e MANOLO i TVINIU2Mza4liwiY29ubmVidGlvbilBinNnaWh1c2FL
f TORRES ; Y XJodGFuYS|simVuZHBvaWa0lipiaHROcHMIMOEI
tion de | Inoporiunidad en Ia respuesta al mantenimiento
= Ir(?ft::;:tru?:?u?a VALADARES 2 cor?eclivu prioritario pofimufic:ianle planeacion Mk MkZzZ?kuYleZXJhaWOuIYZQtJTJGGQd JTJ
= debido a que no se siguen los procedimientos y GYXBpJTJGd "MmLCJ_ b2RIljoiQ0kyMDIyMTaifQ
< la ausencia de suficientes contrales =
=
o




OFICINA DE CONTROL INTERNO

INFORME DE AUDITORIA INTERNA
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VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-VA
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
NOMBRE #
it ENCUESTA RESPONSABLE Riesgo RIESGOS 2022 ENLACE
Posibilidad Que el Hospital responda
solidariamente anle condenas y /o sancionas
por Intermediacion Laboral, por inadecuada
25 Supervision de los contratos suscritos con las
empresas acasionado por Novedades en la
estruclura estudios y documentos previos de la
— Siopa prec?ntractuat https://e.almeraim.com/survey?data=eyJheGl
F'DSIbIlI‘daG de con@ra{acldn de personal que no OUODEKODY 2 ZRIOWU SN2 EXYTU3ZDkx
Fasacs o oo e | MMELOTesYIRhzMAVBhN: /0GR MIdmO
19 ;gszgt%%?gséesz LUZDARYRUIZ| 26 incluye requisitos normativos y de calidad, M—“@%’-%%
Geslion del ROMERC debido a deficiencias en |a definicion (écnica y | dGlvbiléinNnaWhic ol
Talento Humano fallas en &l proceso de seleccion vaW>0ljoiaHROCHMIMOEIMKYIMkzzZ2kuYWxt
o : ZXJhaw0uY25tTIGe2dp)TIGYXBpITIGilIMKYi
Posibilidad de presentar deterioro en la salud LClib2RIIoI00 AT kifi==
27 de los trabajadores por incumplimiento de las LCJib2R1lioiQOkyMDIyMTkifQ==
recomendacién o restricciones laborales
Posibilidad pérdidas econdmicas y/o sanciones
por realizar pagos en nomina no juslificados,
28 valores a los cuales no se liene derecho u
omision de pagos, producto de deficientes e
insuficientes controles.
Posibilidad que las tecnologias biomédicas de
trénsito répido de las empresas y/o https://e.almeraim com/survey ?dala=ey. heGlIrZXki
Riesgos especialistas no cuenten con los DiJmNmYyOTFIZThkNzM4MzIzYNi mEzZ
Institucionales | | )y eael a8 mantenimientos y calibraciones por la no NthE4M:{gxMzJiMDQVMWMxYEJ[YmRIMGJmY
F 2022 - Proceso entraga suficiente y aportuna de Ia informacion | mQ3MWZINTU1ZDVmliwiY29ubmVidGlvbilBinNna
2 Gestion de g 2 y documentacion requerida para la gestion | Whic2FtY XJodGFuYSlsimVuZHBvaWs0ljciaHROe
Tecnologia CUEVARR adecuzda de los equipos biomédicos causado | HMIMOEIMKYIMkZzZ2kuYWxtZXJh Y20UTJG
Biomedica del Insuficiente conocimiento de los impaclos | c2dpJTIGYXBpJ TIGdiIIMKYILCJib2RIIjoiQ0kyMDly
como evenltos adverses, economicos yla | MiAifQ==
acreditacion del HUS y sus sedes
Posibilidad de pago inoportuno de las
30 obligaciones a proveedores de bienes o
sarvicios por falla de requisitos conlracluales
para realizar el giro
Posibilidad de omitir, presentar de forma
inoporluna, incorrecta y/o sin los debidos hitps://e.almeraim.com/survey ?data=ayJheGIrZXki
Kh| sopartes, |os reconacimientos contables Qil0ZThhZDdIZTUzM2ZM3Nza4Zil4YikxN2JIZDImY
Riesgos {Identificacian, Clasificacion, Medicion y WQwM2FIMGRIMGUIMDKSMWIONTM4OTdhMzYx
21 Institucionales JOSE JAIME Regislro) de los hechos econdmicos OTEONWQ4Y mFiliwiY29ubmVidGlvbilGinNnaWhic
2022 - Proceso PINZON RIANO Posibilidad de inconsistencia, manipulacion o | 2F1YXJpdGFuY SisimVuZHBvaWa0ljniaHROcHMIM
Gestion Financiera 19 adulteracion de cifras en los estados DEIMKYIMkZzZ2kuY WxtZXJhaWOuY 29t TJGe2dpd
financieros que incidan en la torma de TJCYXBpdTJGd|lIMEYILCJ|b2RHjoiQ0kyMDIyMIEIf
decisiones. ==
Posibilidad que la informacion contable no sea
veraz o adecuada, por el desconocimiento o no
o 33 aplicacion de la politica y procedimientos de los
@ hechos economicos, por parie de las
= dependencias responsables de generarlos
Ll
FV\ }l




OFICINA DE CONTROL INTERNO

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V4
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE
# NOMBRE RESPONSABLE # RIESGOS 2022 ENLACE
ENCUESTA Riesgo
hilps://e almeraim.com/survey7data=eyJheGlrZ XK
Posibilidad de habilitar proponentes sinel | Qil0YWMwZkyZTEWZTM10DQ1Y2ExYzUzNTMy
Riesgos NEIDY cumplimiento de los requisitos juridicos en los | ODYAZIExODIwNikxOGIwYikyZDNIYTATYZNIYWR
Institucionales ADRIANA procesos precontractuales por hINGFkMmY 2MzdjliwiY 29ubmVidGlvbil6InNnaWh1
2 2022 - Proceso TINJACA sy desconocimiento de la norma aplicable a cada | c2FtYXJpdGFuY SlsimYuZHBvaW50ljoiaHROcHM!
Gestion Juridica RUEDA proceso de contralacion (Contratacion y de | MOEIMKYIMkZ2Z2kuYWxiZXJhaWduY 29t/ TJGe2d
proceso) pJTJGYXBpJTJG|lIMKYILC.ib2RIljoiQ0ky MDIyMili
Q==
Posibilidad de pérdida de usuarios durante su
35 proceso de atencidn, debido a que los
conlroles de seguridad no sean lo
e suficlenioments afectives : https://e.almeraim. com/survey?data=eyJhcGIrZXki
_ F’DS!blthd da_ fallas en la enlrega dedietas al | 5j157DezNmIOTdiZmNIMDUZOTA J2NTaONDUZY
B 35 | Ppaciente, debido a Inconsistencias, causadas | {j,NpII4NzA2ZWISMiRmMzZIBMWFIMTNAMGQ2M
Institucionales NELSY DEL por a falta de adherencia ylo desactualizacion | 5 MGE3YzRhMzESliwiY 29ubmVidGlvbilSinNnaW
B | 2022-Frds | PIARTEOREZ de procedimientos h1c2F1Y XJodGFuYSlsimVuZHBvaWs0lioiaHROCH
Holeea e Posibilidad que Ia dolacion hotelera MIMOEIMKYIMKZZZ2kuY WxiZXJhaW0uY 29T Ge
Hospltalarla hospitalaria para usuario y colaboradores no | 2dpJTJGYXBoJTJGilIMKYiLCJib2RI1ioiQ0kyMDly
a7 sea suficiente y adecuada por que no se MiMifQ==
realiza su reposicion o arreglo, cuanda se
requiere, causado por una asignacion
presupueslal insuficiente y/o baja opertunidad.
htlps://e.almeraim.com/survey?data=eyJhcGIrZXki
; Posibilidad que en |a atencion de Imagenes | OlJIOWM3ZTJINZFhYZMEY|ZkMDE1NzZmYmUzZ
Insﬁfggﬁzles : Piagpos1icas , 58 prgser]ten fallas ; GYzYthYZ’FkZT_Iﬁ[\ATEzNThi_ iZi T_r MTA3ZGNh
24 | 2022 Proceso YAMILE R adm!mslratwas. del comumcaculﬁr} y prgslamrbn NDNkZTuszBllleEQUDmVldGvalIﬁlnNnaWh1c2
Imégeries UBAQUE que impacte la calidad del servicio y_blenes!ar tY FuYSlslmVuZHBv liniaHROcHMIMO
Diagnosticas de los usu‘arlos_, !:ausado por deficientes e EIMkYIMkZzZEkuYW::(!ZXJhan"JuYEQtJTJGc?.‘_dg'JT
insuficientes controles Y XBpJTJGIMKYi 2R1joiQCkyMDIyMQifQ
hitps://e. almeraim.com/survey ?data=eyheGIrZ Xki
Posibilidad de disminucion de resultados de | QilyODkzNWQOMWU4OGNAMTA4QWNIZTQ3ZGZ
Riesgos GUILLERMO los proyectos de invesligacion de los hM2FhMmQ4Z]Y27mQwZmMENGUIZGQzZNTYSEN
25 Institucionales ALBERTO LEON 19 especialidades clinicas por reduccion o 2Y0ZjAwYmFIMGMwNzFhliwiY: Vi iI6ln
2022 - Proceso GARCIA desaparicion de los grupos y docentes NnaWh1c2FtY XJpdGFuYSisimYuZ HBvaWs0ljoiaH
Invesligacion investigadores, causado por fallas ROCHMIMOEIMKY IMkZzZ 2k Y WxlZXJhaWOu Y281
adminisirativas TJGc2dp)TIGY XBpJTJGiIMKYILCJib2RIIoiQ0ky
MDIyMjUifQ==
hitps://e.almeraim.com/survey ?data=eyJheGlrZXki
Riesgos Posibilidad que en referencia y contra OiJiNTBhNDQONZVmNigxMTIiYzA1MWQyODZhZT
lititisionales WILLIAM referencia, se presenten fall_as adml_mstratlvas, E2YWExYEQzZmItIMWWODRIYkaMn:thZmI1OD
% 2022 - Proceso EDUARDO 40 dg comunlcaczpr] y prgslamﬁn que |mpacleila MyNmYxYzFiZmM2liwiY VidGl bub‘
Referencia y GOMEZ calidad del servicio y I:_::amastar_ de lgs_ usuarios, | 1c2FtYXJpdGFuY SlsimVuZHBvaW50ljoiaHROCHM
Bhaticsabanencli GUEVARA causado por deficientes e insuficienles IMDEIMkYIMkZzZEI_(uYW:f[g_XJ_ DQWQ_ qungngggg
controles pJTJGY XBpJ TJGdilMKYILCJib2RIIjciQ0kyMDIyM]
o YilQ==
f
&
(8
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Cerradas las encuestas de Riesgos se registra las siguientes observaciones:

Numero de Encuestas diligenciadas, veinte (20)

Nimero de Encuestas NO diligenciadas, seis (6)

Numero de Riesgos respondidos, treinta (30)

Numero de Riesgos NO respondidos, diez (10)

Porcentaje Encuestas Diligenciadas por cada responsable de proceso fue del 77%

A los treinta (30) Riesgos que dieron respuesta a la pregunta:
;Sique siendo un riesgo para el proceso? El 83% respondié que Sl, mientras que el 17% restante

respondio que NO.
;Este riesqo pertenece a su Proceso? El 93% respondio que S, mientras que el 7% restante

respondié que NO.

Datos por nimero de riesgos que se representan en la siguiente grafica:

TABULACION PORRIESGO RESPONDIDO 2021
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OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

En las siguientes cuatro (4) preguntas realizadas a los veintiséis (26) Procesos y que dieron
respuesta solo veinte (20) procesos, se genera el siguiente resultado:

; Considera usted que los riesqos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de
una mejor manera con la adguisicién de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos
tecnoldgicos? El 40% de los Responsables de Proceso respondio que Sl, mientras que el 60%
restante respondié que NO.

;Ha realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesqos de su proceso? El 35% de los Responsables de Proceso respondié que S,

mientras que el 65% restante respondio que NO.
¢Cudles han sido las mejoras logradas en su proceso, derivadas de la gestion del riesgo? El

100% de los Responsables de Proceso relaciono las mejoras logradas.

;.Se ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los
riesgos de su proceso? El 20% de los Responsables de Proceso respondio que S, mientras que

el 80% restante respondio que NO.

Datos por nimero de encuestas respondidas, que se representan en la siguiente grafica:

TABULACIONPORENCUESTA RESPONDIDA 2021

=5
B NO
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Una vez analizadas las respuestas entregadas con las Encuestas diligenciadas por los veinte (20)
Responsables de Proceso, se puede concluir lo siguiente:

PROCESO ATENCION FARMACEUTICA:

En el Riesqo: Posibilidad que existan inconsistencias en el inventario fisico respecto a los
registros en el Sistema de Informacién Dindmica Gerencial por insuficientes o deficientes
controles. Respondio a este Riesgo que NO sigue siendo un riesgo para el Proceso.

Se sugiere reunion con la Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de |la Calidad para reasignar y/o

replantear el riesgo citado.

PROCESO BANCO DE SANGRE:

En el Riesqo: Posibilidad de no contar con componentes sanguineos debido a la disminucién de
la captacion de donantes de sangre por limitantes en la promocion. Respondi6 a este Riesgo que
NO sigue siendo un riesgo para el Proceso.

Se sugiere reunion con la Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad para reasignar y/o

replantear el riesgo citado.

PROCESO DE DOCENCIA:

En el Riesqo: Posibilidad de una inadecuada prestacion de los servicios de formacién del nuevo
talento humano en salud, por fallas administrativas, de comunicacion y coordinacion, con los
clientes (universidades) y procesos asistenciales, causado por deficientes e insuficientes
controles. Respondio que NO sigue siendo este Riesgo del proceso NI tampoco pertenece a su

Proceso.
Se sugiere reunion con la Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad para reasignar y/o

replantear el riesgo citado.

PROCESO ESTERILIZACION:

En el Riesqo: Posibilidad que no se cumplan las condiciones de esterilizacion de los
dispositivos médicos (Instrumental y ropa) debido a fallas en la interaccion con los procesos
proveedores por deficientes e insuficientes controles. Respondié que NO sigue siendo un Riesgo
para el proceso.

Se sugiere reunion con la Oficina Asesora de Planeacién y Garantia de la Calidad para reasignar ylo
replantear el riesgo citado.

PROCESO REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA:

En el Riesgo: Posibilidad que en referencia y contra referencia, se presenten fallas
administrativas, de comunicacion y prestacion que impacte la calidad del servicio y bienestar
de los usuarios, causado por deficientes e insuficientes controles. Respondio que NO sigue
siendo este Riesgo del proceso NI tampoco pertenece a su proceso.

=
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Se sugiere reunion con la Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad para reasignar y/o
replantear el riesgo citado.

4. RIESGOS MATERIALIZADOS

Segn Informe de Monitoreo realizado a los Riesgos Institucionales a IIl Trimestre de 2022 por la
Oficina de Planeacion y Garantia de la Calidad, informa que los procesos donde se materializaron
riesgos fueron: Proceso de Gestién al Paciente de Urgencias, Proceso de Laboratorio Clinico y
Proceso de Imagenes Diagndsticas, por tal motivo se solicitd por medio de correo electronico en
diciembre 21 de 2022 para que informara si realizo Plan de Mejora y Controles a los riesgos
materializados a Ill Trimestre de 2022, donde relaciona cinco (5) riesgos que se materializaron a [V
Trimestre de 2022: continuacion se relacionan los procesos, riesgos materializados y controles
realizados a cada uno de ellos:

e PROCESO ATENCION FARMACEUTICA

RIESGOQ: Posibilidad de generar indisponibilidad temporal de productos Farmacéuticos
(Medicamentos y dispositivos médicos). Algunas causas por la cual se materializo el riesgo
fueron; desabastecimiento del producto en el mercado, retraso en la entrega de los pedidos
por parte del proveedor, se realiza el analisis y se generan actividades a gestionar las cuales
se encuentran en desarrollo en el Aplicativo de Gestion Integral "ALMERA" las cuales les hara
el respectivo seguimiento el Lider de Seguridad del Paciente. (Anotacion informe Auditoria
2021).

Riesgo Materializado que se encuentra en el 1er. y 2° Trimestre de 2022. Los controles
aplicables se encuentran en los procedimientos “Seleccién de productos farmacéuticos”
Codigo 02AF01-V3 y "Préstamo de medicamentos o dispositivos medicos a terceros” Codigo
02AF08-V1. No se realiz Plan de Mejora en ninguno de los dos trimestres, toda vez que no
se relaciono el ID.

o PROCESO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

RIESGO: Posibilidad de extravasacion de medio de contraste. Se materializo por un paciente
de acceso dificil venoso y con condiciones fisiologicas que aumentaron el riesgo, se genera
plan de mejora identificado con ID2294 en el Aplicativo de Gestion Integral “ALMERA”.
(Anotacién informe Auditoria 2021).

Riesgo Materializado correspondiente al 1er. Trimestre de 2022. Los controles aplicables se
encuentran en el protocolo “"Administracion de medios de contrate y manejo de reacciones
adversas” Cadigo 03ID11-V4. No se realizé Plan de Mejora, toda vez que no se relaciond el
ID.
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o PROCESO GESTION AL PACIENTE DE URGENCIAS

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

Riesgo Materializado correspondiente al 3er. Trimestre de 2022. Los controles aplicables se
encuentran en los procedimientos “Triage (V 5.0)" Codigo 02PU02-V5 y “Atencién inicial en el
Servicio de Urgencias” Codigo 02PU04-V3,

e PROCESO DE HOTELERIA HOSPITALARIA

RIESGO; Posibilidad de hurtos o pérdida de bienes de la institucion, elementos, bienes
muebles, equipos, insumos, medicamentos, objetos personales, elc., por deficiencia e
ineficacia de algunos mecanismos de seguridad en la institucion, causado por la falta de un
sistema estructurado de seguridad. Riesgo materializado que no genero plan de mejora, pero
se plantearon controles para ajustar el indicador que esta vinculado al riesgo, como fue no
cuantificar las solicitudes realizadas los fines de semana, indicador que se encuentra
identificado con el nimero 1810 en el Aplicativo de Gestion Integral “ALMERA” y corresponde
a "Porcentaje de cumplimiento al mantenimiento correctivo prioritario en el tiempo establecido
(1dia)". (Anotacion informe Auditoria 2021).

Riesgo Materializado correspondiente al 4° Trimestre de 2022. Los controles aplicables son:
Empresa de vigilancia contratada, camaras de vigilancia para monitoreo de |as areas, sistema
biométrico para usuarios, polizas de amparo de siniestros (Incluye dafios, deterioro, pérdida y
sustraccion), acciones de repeticidn, ejecucion actividades viabilizadas frente a ajustes de
seguridad de infraestructura y en los procedimientos “Ingreso de colaboradores y estudiantes”
Codigo 02HHO5 e ‘“Ingreso de pacientes y visitantes” Codigo 02HHO6. Plan de mejora
identificado con ID 2575 el cual tiene seis (6) actividades ejecutadas en un 41.67% con inicio
en Noviembre 22 de 2022 y terminacion en Abril 28 de 2023.

5. MEJORAS REPORTADAS POR PROCESO, DERIVADAS DE LA GESTION DEL RIESGO

A la pregunta ;Cuéles han sido las mejoras logradas en su proceso, derivadas de la gestion del
riesgo? El 100% de los Responsables de Proceso relaciono las mejoras logradas y derivadas de la
Gestion del Riesgo. A continuacion se relacionan las mejoras relacionadas en las respuestas
entregadas por cada uno de los procesos que dieron respuesta a la encuesta;
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PROCESO APOYO DIAGNOSTICO:
- No presentar eventos adversos en el Laboratorio Clinico.
- Disminucion en retoma de muestras.
PROCESO ATENCION AL PACIENTE AMBULATORIO:
- Mejor identificacion de los riesgos.
- Control de las formas de materializacion.
Mejor aplicacion de los controles existentes.
Mayor claridad en el reporte trimestral de riesgos.
Estabilizacién de los eventos adversos.
Coordinacion con las otras sedes para unificacion y gestion del riesgo.
PROCESO ATENCION AL PACIENTE DE URGENCIAS:
- Mejorar tiempo de atencién de paciente clasificado como Triage II.
- Mejorar admision e ingreso administrativo de paciente que ingresa a urgencias.
PROCESO ATENCION AL PACIENTE HOSPITALIZADO:
Cero mortalidades maternas en el afio 2022.
Disminucion en tiempo de proceso de egreso del paciente, logrando 2° lugar en Hospital
Generador de Vida.
PROCESO ATENCION AL PACIENTE QUIRURGICO:
- Disminucion en la cancelacion quirGrgica institucional por los controles redundantes
implementados desde la programacion quirtrgica.
PROCESO ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA:
- Adherencia al procedimiento de Gestion de PQRSDF (atencion al ciudadano).
- Monitoreo, evaluacién y seguimiento a los controles del proceso de Atencion al Paciente y su
Familia, bajo los lineamientos de la politica de Administracion del riesgo.
Programa de gestion y administracién del riesgo y el procedimiento de administracion del
riesgo.
No se materializo ningtin riesgo
PROCESO ATENCION FARMACEUTICA:
- |dentificacién, crear barreras y gestion
PROCESO AUDITORIA Y CONTROL:
- Se ha fortalecido el ejercicio del auditor implementando la metodologia del as 4C.
- Encuestas de satisfaccion y seguimiento en Almera de planes de mejoramiento.
- Capacitacion al equipo auditor con el fin de elevar sus habilidades y evitar desviacion en su
trabajo.
PROCESQ BANCO DE SANGRE:
Adquisicion de la Telemetria para minimizar la pérdida de la cadena de frio, por eso no se
contempla como riesgo Ahora en el proceso.
PROCESO DOCENCIA:
- Adquisicion Tics.




OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

PROCESO ESTERILIZACION:
- Disminucion de porcentaje de cancelacion de los esterilizadores de acuerdo a solicitud de
aplicacion de filtros.
PROCESO GESTION DE BIENES Y SERVICIOS:
- Mayor confidencialidad en el desarrollo del proceso.
PROCESO GERENCIA DE LA INFORMACION:
- Implementacion servicios en la nube para respaldo de la informacian.
PROCESO GESTION DE LA INFRAESTRUCTURA:
- Analizar de mejor manera los tiempos de ejecucion de contratos para tenerlos en cuenta
desde los estudios previos.
- Tener los insumos necesarios para dar respuesta oportuna a los requerimientos de correctivos
criticos.
Ajustar indicadores.
PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO:
Verificacion exhaustiva del ajuste a cada perfil de contratacion de personal.
- Controles y responsables para el ingreso de las novedades de nomina.
- Mejoras en las adecuaciones de puestos de trabajo en higiene postural.
- Capacitaciones en estilo de vida saludable.
PROCESO GESTION DE TECNOLOGIA BIOMEDICA:
Evaluacién documental asociada a la parte precontractual de los contrato de productividad y el
coordinador del proceso es el supervisor tecnico de los contrates que incluyen tecnologias en
apoyo tecnolégico del proceso farmacéutico
PROCESO GESTION JURIDICA:
- Evitar materializacion de los riesgos.
PROCESO HOTELERIA HOSPITALARIA:
- Seguridad del paciente frente a tener mobiliario nuevo para su atencion.
- Monitoreo de areas para mejorar la seguridad.
PROCESO IMAGENES DIAGNOSTICAS:
- Disminucion del porcentaje de reprogramacion.
PROCESO REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:
- Activacion del modulo de referencia para el registro de las remisiones desde el Hospital.

6. EVALUACION DE LOS CONTROLES DE LA MATRIZ INSTITUCIONAL DE RIESGOS 2022
6.1, CALIFICACION DEL CONTROL, Por parte de la oficina de control interno

Teniendo en cuenta, que de manera general, todos los controles de la matriz de riesgos son
preventivos y que la guia de administracién del riesgo establece en la pagina 45, que el peso en la

Pagina 20

y A
T




OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

1.0

VERSION:

FORMATO: INFORME AUDITORIA
INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

evaluacion de los controles preventivos es del 25% siendo el control que méas pondera y que de
manera general se observa que los controles descritos en la matriz de riesgos los cuales para
conocerlos en la mayoria de las ocasiones se debe acudir a los documentos alli descritos, son en su
mayoria manuales lo cual otorga un peso para su evaluacion del 15%; se concluye que los
controles de la entidad tienen una calificacion promedio de 40% de un maximo alcanzable del
50%: lo cual indica que se alcanzd el 80% de la nota maxima alcanzable. Pese a que segln la
Guia de administracion del riesgo, los atributos informativos de los controles, como documentacion,
frecuencia y evidencia no tienen incidencia directa en la efectividad del control por ende no se les
asigna un peso porcentual en la evaluacién, es importante que se tenga todas las descripciones de los
controles en la matriz institucional de riesgos, a fin de facilitar la ejecucion de los mismos.

La matriz de riesgos 2022 contiene 40 riesgos y 216 controles.

De los 40 riesgos identificados solo 4 de ellos enuncian que tienen incidencia estratégica pero no
dicen a qué objetivo estratégico apunta, (Pagina 27, Guia de Administracion del Riesgo DAFP).

De los 40 riesgos 5 de ellos estan descritos en tipologia de riesgo con incidencia financiera uno en el
Proceso de Facturacién y Recaudo y los otros 4 en el Proceso de Gestion Financiera.

En la columna de la matriz denominada sistema de riesgo se observa:
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En la matriz de riesgos en la columna tipologia de riesgos se observa:
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Lo que se evidencia en los pantallazos de las columnas tipologia de riesgos y sistema de riesgos, en
que la entidad debe ajustar las denominaciones a lo establecido en la pagina 36 de la guia de
administracion del riesgo del DAFP, la cual contiene esta clasificacion de los riesgos:

Figura 12 Relacidn snta factores de rissgo y closificaciéon dal nasgo
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En la matriz hay 7 controles pertenecientes al proceso de atencion al usuario y su familia, 3 controles
del proceso atencion farmacéutica, que no tienen definido sin son preventivos, correctivos etc. y por
ende tampoco estéd la evaluacion de esos controles en la matriz, uno estd definido como NA del
proceso banco de sangre y tampoco esté evaluado ese control en la matriz.

CALIFICACION DEL DISENO DEL CONTROL ATRIBUTOS DE EFICIENCIA (PREVENTIVOS 25,%
DETECTIVOS 15% CORRECTIVOS 10%). GUIA DE ADMINISTRACION DE RIESGOS 2020 DEL
DAFP

Segun |la Matriz de riesgos institucionales 2022 todos los controles son preventivos, esto significa que
en teoria deben cumplir con lo siguiente:

Va hacia las causas del riesgo y Aseguran el resultado final

Se observa que todos los tipos de controles son preventivos y que su calificacion es fuerte salvo en 4
de ellos que fueron catalogados como debiles.

CALIFICACION DEL DISENO DE LOS CONTROLES ATRIBUTOS DE IMPLEMENTACION
(AUTOMATICOS 25%, MANUALES 15%

Principio nimero 10 del COSO. Controles manuales, automatizados, preventivos, detectivos. En la
matriz de riesgos objeto de evaluacion no se discrimina si los controles son manuales o automaticos,

W\.\

.




OFICINA DE CONTROL INTERNO
INFORME DE AUDITORIA INTERNA

1.0

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

INTERNA INDEPENDIENTE

Paging 24

No se establece en la matriz institucional de riesgos 2022, si los controles alli establecidos son
automaticos o manuales, maxime teniendo en cuenta que los controles que se relacionan son en
general procedimientos, guias, manuales, que a su vez contienen muchas actividades descritas, en
algunos de ellos se enuncia que actividades de estos procedimientos, guias o manuales son las que
especificamente ayudan a mitigar el riesgo, pero no se hace en todos los controles. Por lo anterior, es
importante que esta identificacion de la implementacion de los controles se haga en la matriz de
riesgos institucional.

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

De 216 controles 97 describen un documento general sin enunciar las tareas que apuntan
directamente al evento de riesgo.

El proceso de atencion al paciente quirlrgico tiene los controles bien definidos y descritos lo que
indica que si es posible hacer un trabajo similar en los demas procesos.

Llama la atencion que el proceso de gestion financiera tiene 4 riesgos y ninguno de ellos se relaciona
con la cartera de dificil cobro, deterioro de cartera, sobre ejecucion de contratos de prestacion de
servicios de salud / subdireccion de mercadeo, liquidacion de EPS etc.

El riesgo 13 bancos de sangre, no tiene controles

CALIFICACION ATRIBUTOS INFORMATIVOS DEL CONTROL: DOCUMENTACION, FRECUENCIA
Y EVIDENCIA

Estos atributos no tienen una incidencia directa en la efectividad del control segun lo establecido en la
pagina 46 de la guia de administracion de los riesgos 2020 del DAFP.

También se observa que los controles establecidos en la matriz no tienen claramente definidos
aspectos como: EL REGISTRO, LA AUTORIZACION Y LA APROBACION

Se observa que los controles en su mayoria se encuentran documentados y enunciados en
procedimientos y otros documentos a los cuales se debe acudir para vislumbrar dentro de ellos cuales
actividades pueden constituir o no un control para el evento de riesgo descrito y de esta manera
poder determinar si coinciden con las formas de materializacion del riesgo y las causas del mismo
descritas en la matriz institucional de riesgos 2022, De igual manera, la frecuencia y la evidencia de
estos controles estara o no descrita en los procedimientos enunciados, por lo cual se recomienda ser
puntuales en la descripcion del control con el fin de que el mismo tenga un disefio adecuado en
cuanto a la documentacion, frecuencia y evidencia.
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Se observan deficiencias en la descripcion del riesgo, asi: inicia la descripcion del riesgo con la
palabra posibilidad y no con probabilidad, la cual implica que la entidad ha documentado y medido que
algo asi ocurra dentro del proceso, que esa documentacion es la que justifica que este dentro de los

riesgos institucionales.

En la descripcion de muchos de los riesgos de la matriz se describe El como del evento de riesgo de
la siguiente manera: "Por fallas administrativas, de comunicacion y prestacion, que impacten la calidad
del servicio y bienestar de los usuarios, causado por deficientes e insuficientes controles propios y de
otros procesos™

No queda claro en la identificacidn del riesgo columna D, el por qué, el como y el cuando, ver pagina
32 de la guia de administracion del riesgo del DAFP.

A continuacion de desglosa una de las redacciones de identificacion columna D, mas usadas en la
matriz de riegos 2022 y trataremos de separar sus partes con el fin de verificar si su identificacion es
clara:

Riésqo Proceso de Atencidn Farmacéutica.

PRIMERA PARTE DE LA IDENTIFICACION DEL EVENTO RIESGO. Posibilidad de entrega
inoportuna de medicamentos, dispositivos médicos e insumos a los servicios,
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Nota: la palabra posibilidad no es adecuada para la identificacion de un riesgo, en teoria todo puede
suceder sin embargo, solo se gestionan los riesgos que segln los datos de la entidad tengan
probabilidad de ocurrir y esto lo debe tener claro cada lider de proceso, no se trata de poner riesgos
en un documento tan importante, que en realidad no se presentan, dejando por fuera eventos de
riesgo que en realidad tienen impacto y que si amerita tenerlos en un documento para gestionarlos,
por ejemplo el riesgo de la sobre ejecucion de contratos de farmacia es real tangible pero no esta
descrito aca; asi en general se observa que lo que se llevo como riesgos a la matriz institucional de
riesgos 2022 para su manejo y control en varios de los procesos como farmacia y financiera no son
los riesgos mas relevantes que se deben trabajar en la entidad, lo cual deja fuera del foco lo
verdaderamente importante para el bienestar de |a entidad.

SEGUNDA PARTE DE LA IDENTIFICACION DEL EVENTO RIESGO. Por fallas administrativas, de
comunicacion y prestacion,

Nota: El cémo aqui descrito no ayuda a identificar el riesgo, es general, se deberia considerar una
redaccion diferente pues en |a casilla de formas de materializacion del riesgo si enuncian el como, asi
que la oficina de planeacion debera ajustar esta redaccion que aparece en muchos de los riesgos
identificados.

TERCERA PARTE DE LA IDENTIFICACION DEL EVENTO RIESGO. Que impacten la calidad del
servicio y bienestar de los usuarios,

Nota: Las consecuencias estan descritas de manera general, en muchos de los riesgos se pone este
mismo enunciado, |a oficina de planeacion debera decidir si ajusta la redaccion o en la columna D de
riesgo deja solo la descripcion del evento de riesgos, ya que el complemento que le estan poniendo
en nada ayuda a la identificacion del riesgo y perjudica la identificacién de los demas aspectos
contenidos en las columnas de FORMAS DE MATERIALIZACION, CAUSAS Y CONCECUENCIAS.

CUARTA PARTE DE LA IDENTIFICACION DEL EVENTO RIESGO causado por deficientes e
insuficientes controles propios y de otros procesos.

Nota: El porqué del riesgo lo encontramos descrito de una manera general, en muchos de los riesgos
donde se pone este mismo enunciado, sin embargo en la columna de las causas se da mas luces
sobre este aspecto, asi que la oficina de planeacion debera decidir si ajusta |a redaccion o en la
columna D de riesgo deja solo la descripcion del evento de riesgo, ya que el complemento que le
estan poniendo en nada ayuda a la identificacion del riesgo y perjudica |a identificacion de los demas
aspectos contenidos en las columnas de FORMAS DE MATERIALIZACION, CAUSAS Y
CONCECUENCIAS.

Nota: es importante que se recuerde lo que NO ES UN RIESGO asi:
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Una debilidad del control + Falencia de |la compafiia * Inadecuada gestion de los recursos * Causas *
Impactos Riesgo no es la negacion del objetivo El no tener o no hacer no es un riesgo es una
debilidad en la gestion Insuficiencia, falencia de....., inoportunidad, etc.

Segun el DAFP, en la guia de gestion del riesgo se define un riesgo como:
Efecto que se causa sobre los objetivos de las entidades, debido a eventos potenciales.

Nota: Los eventos potenciales hacen referencia a la posibilidad de incurrir en peérdidas por
deficiencias, fallas o inadecuaciones, en el recurso humano, los procesos, la tecnologia, la
infraestructura o por la ocurrencia de acontecimientos externos.

PROBABILIDAD

Fl lenguaje que se usa para describir la probabilidad del riesgo antes y después del control es paco
técnica, se usa: casi sequro, probable, posible, raro, improbable. Se recomienda ver el numeral 2.19
de la norma 1SO 31000 2018

Se recomienda usar expresiones como: IMPROBABLE, REMOTO, OCACIONAL, FRECUENTE,
INMINENTE, PROBABLE.

En cuanto a la probabilidad, para evitar bases subjetivas lo mejor es buscar Fuentes de informacion y
técnicas disponible para el andlisis de la consecuencia y probabilidad CONSECUENCIA &
PROBABILIDAD a) Registros historicos b) Experiencias significativas c) Préctica de la industria y
experiencia d) Literatura publicada relevante e) Pruebas de mercadeo e investigacion de mercados f)
Experimentos y prototipos g) Modelos de Economia, ingenieria y otros h) Opiniones de especialistas y
expertos i) Grupos interdisciplinarios.

Segun la guia de administracion del riesgo:

Pagina 58. Algunas fuentes para establecer una base historica de eventos pueden ser: Mesa de
ayuda Las PQRD (peticiones, quejas, reclamos, denuncias) [ Oficina juridica [ Lineas internas de
denuncia Este mecanismo genera informacion para que el evento no se vuelva a presentar, asi
mismo, es posible establecer el desempefio de los controles asi: Desempefio del control= # eventos /
frecuencia del riesgo (# veces que se hace la actividad)

TRATAMIENTO DEL RIESGO / OPCIONES PARA ABORDAR EL RIESGO

En la matriz de riesgos institucionales 2022, el tratamiento del riesgo después de los controles es el
de: Reducir el riesgo y asumir el riesgo.

Tener en cuenta: No 6.12 Iso 9001 .2015. OPCIONES PARA ABORDAR EL RIESGQ: Evitar, asumir,
compartir, eliminar, transferir, cambiar la probabilidad de consecuencias, compartir el riesgo o
mantenerlo mediante decisiones informadas.
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La guia de administracion del riesgo trae como opciones de tratamiento del riesgo, reducir, transferir,
aceptar, mitigar, evitar.

En la pagina 56 de la guia de administracion de riesgos, se contempla un formato para la elaboracion
de planes de accion para la opcion de tratamiento de REDUCIR EL RIESGO, se recomienda hacer

uso de estas herramientas
RIESGO RESIDUAL / ZONA DE RIESGO

Todos los riesgos de la matriz institucional conservan la misma zona de riesgo luego de los controles

7. CONCLUSIONES

Los riesgos que se encuentran registrados y publicados en la Matriz de Riesgos Institucionales Il
Trimestre vigencia 2022, En promedio el 12% de los riesgos, los responsables de los procesos que
respondieron las encuestas indicaron que NO pertenecen y/o NO siguen siendo un riesgo de su
proceso, es decir que el 88% manifestaron que los riesgos se encuentran descritos de manera
adecuada a cada uno de los procesos que respondieron la encuesta.

A continuacién se relacionan algunos riesgos que se concluye que se deben incluir en la Matriz de
Riesgos Institucionales ya que de una manera u otra pueden afectar la sostenibilidad del Empresa
Social del Estado hospital Universitario de la Samaritana:

Riesgo de Liquidacion de Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EPS).

Riesgo de radicacion inoportuna ante las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios

(EPS).

v Riesgo de NO cobro de cartera mayor a 360 dias sea por gestion normal o mediante
demandas juridicas.

v Riesgo de desabastecimiento de medicamentos por factores internos, como falta de solicitud
oportuna de adiciones a los contratos por parte de los supervisores previendo el tiempo que
se invierte cada afio en la nueva contratacion, aumentando los prestamos a ofras entidades
sin soporte (Prueba de ello esta la visita realizada por la Secretaria de Salud del distrito en
mayo de 2022 donde se ve reflejado en el acta realizada).

v" Riesgo de sobre ejecucion de contratos por prestacion de servicios (Convida) o contratos con
proveedores (Farmacia, Auditoria seguimientos 2021).

v" Riesgo de pérdida operacional de las sedes ubicadas en el Municipio de Zipaquira (Informe
del Director de la sede HR Zipaquiré al Concejo Municipal en el mes de Noviembre)

v Riesgo de NO cobro de cartera una vez pasa a deterioro de acuerdo a la norma.

v
v
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Riesgo a que los funcionarios en misién de las sedes ubicadas en el Municipio de Zipaquira
NO se alineen y/o NO informe a tiempo de los acontecimientos que tengan implicaciones
legales y econdmicas (Ver acta Comité Conciliaciones de Noviembre 22 de 2022 "Caso mujer
embarazada fallecida’.

Riesgo de desinformacion de los funcionarios en mision de las sedes del Municipio de
Zipaquira que consideran que existe un Hospital llamado “hospital regional” cuando solo existe
una personeria juridica con Nit 899999032-5 y una sola razon social que es la Empresa Social
del Estado Hospital Universitario de la Samaritana, Error que viene desde la denominacion del
cargo de Director de regional.

Riesqo a la falta de mercadeo para generar contratacion de prestacion de servicios de salud y
por ende las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EPS) contraten como
minimo el 60% con la red Publica, como dicta la norma.

Riesgo de fuga de conocimiento por la alta rotacion de personal en mision que el Hospital
capacita y renuncian sin retribuir al hospital una vez son capacitados, (Debe ser contratado
con el perfil requerido).

Riesgo de NO tener precios competitivos de los servicios que se prestan en la Empresa Social
del Estado y las sedes ubicadas en el Municipio de Zipaquira por NO tener una base de
costos terminada.

Riesgo de desequilibrio econdmico por depender de una sola EPS como fue Convida.

Riesgo por no dar cumplimiento a la norma de Austeridad del Gasto (Ver Auditoria de Agosto
de 2022 donde no se elabord Planes de Mejoramiento).

Riesgo de pérdida de recurso al NO contratar a todos los servicios por productividad, la
excepcion a esta regla debe ser minima y justificada.

Riesgo de salud mental a todos los funcionarios y colaboradores que en esencia son
cuidadores “CUIDAMOS" quienes no cuentan con oferta interna de terapeutas a los que
pueden consultar cuando se sientan agobiades, lo cual detona en atencion hostil al cliente
externo como interno.

Riesgo de demandas por el incumplimiento de la temporal y/o falta de seguimiento por parte
del interventor o supervisor del contrato. (Evidencia Polizas que el hospital hizo efectivas,
Informe al Concejo municipal que entrego el Director de la Sede HR de Zipaquira).

Riego de incumplimiento de los temas clinicos principales como son: Giro cama, Infecciones,
Mortalidad, etc.
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8. RECOMENDACIONES

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 ylo 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 trimestralmente, donde se identifican
Ios 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 Inslitucionales de cada vigencia se
lleven, luego de un analisis de frecuencia, probabilidad e impaclo, 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 analisis 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; Facluracién y Recaudo, Gestion de Bienes y Servicios,
Geslion de la Calidad, Gerencia de la Informacion, Hoteleria Hospitalaria, Referencia y
Confrareferencia, Atencion Farmacéutica, Atencion al paciente Hospitalizado, Atencion al paciente
Quirdrgico y Banco de Sangre, reportaron haberse referenciado con ofras 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
parametras internos establecidos, informar el Plan de Mejora adoptado a partir de la referenciacion y
socializarlo en el Comité Institucional de Gestidn y Desempefio.

CRITERIQ: Ley 87 de 1993, Ley 1474 de 2011, Decreto 943 de 2014, Decreto 1083 de 2015, Decreto
612 de 2018

CAUSA: Falla los informes finales correspondiente de referenciacion, segun parametros Internos
establecidos, como también su socializacion al Comité Institucional de gestion y Desempefio
EFECTO: Inefeclividad e incumplimiento de la norma interna en la entrega de informes de
referenciacion al Comité Institucional de Gestidn y Desempenio.

Pzgina 30

. 4
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Las siguientes recomendaciones plasmadas en el Informe de Auditoria de la vigencia 2021 son
levantadas dado que al momento de realizar la presente auditoria ya fueron subsanadas ylo

corregidas durante la presente Auditoria.

e. Presentar trimestralmente en Comité Institucional de Gestion y Desempefio el monitoreo elaborado
por la Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad a los riesgos, informando la gestidn
realizada con los que se materializaron. Presentar los avances del programa derivado de la Politica

de Gestion del Riesgo de |a entidad.

g. Los siguientes procesos, Docencia, Facturacion y Recaudo, Gestion Financiera, Atencién al
paciente Ambulatorio y Urgencias, reportaron uno (1) o mas riesgos que NO pertenecen a sus
procesos pese que en el momento aparecen a su cargo, deberan reunirse con la Oficina Asesora de
Planeacion y Garantia de |la Calidad y dejar un acta de revision y/o ajuste de los mismos.

h.Los siguientes procesos; Facturacion y Recaudo, Gestién de Bienes y Servicios, Gestion
Financiera, Referencia y Contrareferencia y Atencion al paciente Ambulatorio, reportaron que algunos
de los riesgos a su cargo consideran que ya NO lo son para el proceso, por lo que deberan reunirse
con la Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de |a Calidad y dejar en acta solicitud de exclusion
de ese 0 esos riesgos de la Matriz de Riesgos Institucionales.

I. Los siguientes procesos; Docencia, Esterilizacidn, Facturacion y Recaudo, Gestion de Bienes vy
Servicios, Gestion de la Calidad, Gestion de la Informacion, Gestion del Talento humano, Gestién
Financiera, Gestion de la Infraestructura, Hoteleria Hospitalaria, Imagenes Diagnésticas, Referencia y
Contrareferencia, Atencion Farmaceutica, Atencion al paciente Ambulatorio, Urgencias, Banco de
Sangre y Desarrollo de Servicios, consideraron que sus riesgos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicion de tecnologia, deben incluir en su PUMP las actividades destinadas a tal
fin, enunciar claramente cual es la tecnologia que necesitan y hacer la gestion necesaria para la
adquisicion, segln los procedimientos internos del hospital.

J. Los siguientes procesos; Docencia, Apoyo Diagnéstico, Esterilizacion, Facturacion y Recaudo,
Gestion de la Informacion, Gestion Financiera, Gestion de la Infraestructura, Hoteleria Hospitalaria,
Imagenes Diagnosticas, Referencia y Contrareferencia, Atencion Farmacéutica y Banco de Sangre,
que ya hicieron solicitudes de compra para adquirir tecnologia para ayudar a controlar los riesgos de
sus procesos, deberan informar a la Oficina Asesora de Control Interno con copia para la Oficina
Asesora de Planeacion y Garantia de la Calidad y a Gerencia, el detalle de la tecnologia adquirida y/o
el estado del tramite de la adquisicion y las mejoras logradas hasta el momento gracias a esa
tecnologia.

¥
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k. Los siguientes procesos; Apoyo Diagnéstico, Gestion de Tecnologia Biomédica e Imagenes
Diagndsticas, NO reportaron mejoras derivadas de la Gestion del Riesgo, deberan reportarlas y
documentarlas antes de la entrega del Informe Final de Auditoria.

Las recomendaciones que no presentaron actividades o soportes donde se pudiese evidenciar
que se subsanaron al cierre del presente Informe de Auditoria quedan en firme para hacer el
seguimiento respectivo y verificar si los responsables de procesos les realizaron Plan de
Mejoramiento o se subsanaron con actividades, a lo cual deberan presentar los soportes fisicos
o evidenciar su respectiva Gestion en la proxima Auditoria.

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.

Fl presente informe de Auditoria es de carécter institucional, la verificacion se realiza a informacion
minima publicada en el sitic 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 Ia
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.

ey
MARIA CLARA MARTINEZ RUBIANO
Profesional Especializado

.\

JOHN BONZA DUQUE

Anexo: Veinte (20) Encuestas con sus respuestas, en veinte (20) folios.
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Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Apoyo Dlagnéstico
ID#42324

HOSPELAL TSIV ERSITARIO
PELASATARITANA

Fooprresi Sacial el fstarilet

La gestién o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, mangjo y seguimiente a los
Riesgos.

RIESGO: Posibilidad que en la atencion del laboratorio clinico, se

presenten fallas administrativas, de comunicacién y prestacién que
impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios, causado
por deficientes e insufientes controles propios y de otros procesos.

iSigue siendo un riesgo para el g
proceso?
iéEste riesgo pertenece a su 5l v
proceso?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera can la adquisicién de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnoldgicos?
S| iI17 Manslo de dentificacion de paciente con manillas con codigo de barras, Transpaorte de muestras par

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

Sl al7: Elemientos de Sistemas de venopuncion ¢ue faciliten la toma de muesiras en pacientes de acceso
liticil, Contratacion de sofware de Laboratario gue genera ldentificacion de musastras de laboratorio de muestias,
aplicacion de manejo de control de calldad analitico v seaquimiento a control de calidad Interno y extermo a todas las
prusbas, comunlcacion bidireccional de los analizadores, revisidn de historicos de resultados, Comunicacion de

horatorio v sofware institucional

Venoso

iCudles han sido las mejoras R
logradas en su proceso, derivadas RELACIONAR MEJORAS [Cual?: No presentar evenlos adversos en &l

de la gestidn del riesgo?

iéSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO

laboratorio Clinlce, Disminucion én retoma de muestras
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HOSPIIAL UNIVERSITARIO ID#42089

P EASAMARITANA

Fompresa Sovial del staido

La Gestién o administracién del Rlesge establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

RIESGO: Posibilidad que en la atencién de Consulta Externa, se
presenten fallas administrativas, de comunicacién y prestacién que
impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios, causado
por deficientes e insuficientes controles propios y de otros proceso de

apoyo.

iSigue siendo un riesgo para el 5 <
Proceso?
{Este riesgo pertenece a su 5 <
proceso?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una meajor
manera con la adquisicién de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnoldgicos?

Sl {Cual?: Ajustes y/o actualizacion al modulo de citas de DGH

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

Sl ual?, Ajustes a DGH, solicitade al Area de Sistemas para SYAC

RELACIONAR MEJORAS :Cual?: mejor identificacion de los riesgos / control
éCudles han sido las mejoras de las formas de materializacion mejor aplicaclon de los controles
logradas en su proceso, derivadas  existentes/ mayor clarldad en el reporte trimestral de rlesgos/ establlizacion
de la gestién del riesgo? de los eventos adverses/ coordinacian con las otras sedes para unificacion y

qestian del riesao
iSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?
NO Cual?:
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Riesgos Instituclonales 2022 - Praoceso Atencién al paciente da Urgencias
OSSP AT UNIVERSTTARIO ID#42411
LA SAMARITANA

Lopresa Social el {stoida

La Gestién o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimientc a los
Riesgos.

RIESGO: Posibilidad de evento adverso o no resolutividad de la
necesidad de salud durante la atencidon de los pacientes gue
demanden servicio de urgencias por no gestionar las fallas
asistenciales o administrativas en los atributos relacionados
(oportunidad, calidad, pertinencia, acceso, etc.) debido a deficientes o
insuficientes controles

iSigue siendo un riesgo para el 5l v
proceso?
{Este riesgo pertenece a su gl v
proceso?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnolégicos?

NO (Cual?:

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NO

éCudles han sido las mejoras RELACIONAR MEJORAS [Cual?: Majora tiempo de alencian de paciente
logradas en su proceso, derivadas  clasilicado como Lriage |l Mejoras admision e ingreso administrativa de
de la gestién del riesgo? paciente que ingresa a urgencias.

iSe ha referenciado con otras entldades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO cCual?



lon al Paciente
i

)
-,
%) H U ;:_J Hospital Universitario de la Samaritana

ST Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Atencién al Paclente Hospitalizado
HHOSPLEAL USIYVERSETARI) 1D#41353
DE LA SANMARITANA

fanpresa Social del Estade

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

RIESGO: Posibilidad de perdida del potencial donante de érganos y
tejidos debido a fallas administrativas y/o mantenimiento del donante

iSigue siendo un riesgo para el 5
proceso?

iEste riesgo pertenece a su 5 .
procesa? ;

RIESGO: Posibilidad que en la atencién de HOSPITALIZACION , se
presenten fallas administrativas, de comunicacién y prestacion que
impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios, causado
por deficientes e insufientes controles.

iSigue siendo un riesgo para el g <
procesa?
iEste riesgo pertenece a su S| .
proceso?

RIESGO: Posibilidad que las gestantes y puérperas tengan
complicaciones en su situacién clinica en las patologias hipertension,
hemorragia y sepsis por no proporcionar el tratamiento clinico
pertinente debido a controles insuficientes o inadecuados.

éSigue siendo un riesgo para el g ¥ ;
proceso?
iEste riesgo pertenece a su 5| &
procesa?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnolégicos?

NO {Cual?

éHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NG iCual?:

iCuales han sido las mejoras RELACIONAR MEJORAS (Cual?, 0 mortalidades maternas an el afio 2022,
logradas en su proceso, derivadas  disiminucian en tiempo de proceso de egreso del paciente, [ogramos 2do
de la gestidn del riasgo? |ogar en hospital generadar de vida

é5a ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO




% i }_ U : :} Hospital Universitario de la Samaritana

Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Atencidn al Paciente Quiridrgico
PRSP AL ENIY ERSETARIO ID#41144
DEEASASMARITANA

Foprova Sacial del sraila

La Gestion o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos,

RIESGO: Posibilidad que en la atencidén quirdrgica, se presenten fallas
administrativas, de comunicacidn y prestacién que impacte la calidad
del servicio y bienestar de los usuarios, causado por deficientes e
insuficientes controles propios y de otros proceso de apoyo.

iSigue siendo un rlesgo para el

|~
proceso? 3
iEste riesgo pertenece a su 5
proceso?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnoldgicos?

NO Cualfé:

éHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NO ICual?:

iCudles han sido las mejoras RELACIONAR MEJORAS iCual?: Disminucién en la cancelacian quirdrgica
logradas en su proceso, derivadas  institucional por los controles redundantes implementados desde la

de la gestién del riesgo? programacion quirirgica,

iSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?
] ~ualt: Referenciacion con € Hospital San lgnacio para identificar la preparacion prequirdrgica del paciente antes

| slada al guiratano, o cual puede prevenir & cancelacion por falta de preparaclan del paciente



- -

RTTTS
. | L:) Hospital Universitario de la Samaritana

= Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Atencién al Usuario y su Familia
HOSPEUAL UNIY ERSETARIOY 1D#42429
P DA SANMARITANA

Fapresa Sacial el Fataido

La Gestién o administracién del Riesge establece lineamientos precises acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

RIESGO: Posibilidad de que el HUS o sus sedes reciban sanciones,
llamados de atencién 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 aplicacién de los procedimientos y
controles.

iSigue siendo un riesgo para el g <
proceso?

iEste riesgo pertenece a su 5|
proceso? ’

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iLConsidera usted que los rilesgos de su proceso y/o-alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicidn de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnoldgicos?

NO

éHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NO iCusal?
RELACIONAR MEJORAS :Cual?: La adherencia al procedimicnto de Gestion
de peticiones, guejas, reclamos, sugerencias, denuncias v felicitaciones
iCudles han sido las mejoras (atencion al ciudadano), 5e realiza monitarao, evaluacion y seguimiento a
logradas en su proceso, derivadas  contioles del proceso de Atencion al Usuario v su Familla, bajo los
de la gestion del riesgo? Lineamientos de la Politica Administracion de Riesgos, Programa de Gestién
v Administracion de Riesgos v el procedimiente de Administracion del
riesgo, No se materializd el riego

iSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

S| ACul?: Hospital Universitario Mavor - Meaderi
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A )& _',JL L) Hospital Universitarie de la Samaritana

Riesgos Institucionales 2022 - Praceso Atencién Farmacéutica
1D#42409

PE LEASAMARITANA
Foanprosa Sercial det Extade

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

RIESGO: Posibilidad que existan inconsistencias en el inventario fisico
respecto a los registros en el sistema de informacion Dindmica
Gerencial por insuficientes o deficientes controles

éSigue siendo un riesgo para el 4 NO
proceso?

iEste riesgo pertenece a su 5|
proceso?

¥

RIESGO: Posibilidad de entrega inoportuna de medicamentos,
dispositivos médicos e insumos a los servicios, por fallas
administrativas, de comunicacién y prestacién, que impacten la
calidad del servicio y bienestar de los usuarios, causado por
deficientes e insuficientes controles propios y de otros procesos.

éSigue siendo un riesgo para el 5| "
proceso?

éEste riesgo pertenece a su S|
proceso?

RIESGO: Posibilidad de dafio de los tejidos oculares y osteomusculares
debido al inadecuado o insuficientes controles en su manejo desde su
recepcion hasta su entrega.

éSigue siendo un riesgo para el g -
proceso?
éEste riesgo pertenece a su g .
proceso?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controalades de una mejor
manera con la adquisicion de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnolégicos?

Sl iCual?: Autaomatizacidon de la farmacla

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologfa y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NO . Cual?

éCuadles han sido las mejoras
logradas en su proceso, derivadas  RELACIONAR MEJORAS /Cual?: Identificacion, crear barreras y gestion
de la gestién del riesgo? :

éSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO




/ Contro

@ HU S Hospital Universitario de la Samaritana

z .. Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Auditoria y Contral
TSI EAL DNIVERSIIARIO ID#42659
D LASAMARITANA

Fomprosa Sacial del fstado

La Gestidn o administracidn del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

RIESGO: Posibilidad de manipulaciéon del informe de la Evaluacién
Independiente y/o limite el alcance de la Evaluacidn.

éSigue siendo un riesgo para el 5|
proceso?

éEste riesgo pertenece a su
proceso?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

t={ I

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicion de tecnologia y/o con desarrollos tecnoldgicos?

NO | ¥

£Ha realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NQ :Cual?

RELACIONAR MEJORAS i(Cual?: Se ha forfalecido el ejercicio auditor
éCudles han sido las mejoras implementaclo la metodoléglca de las 4 ¢, enclestas de satisfaceidn y
logradas en su proceso, derivadas saguimiento en almera de planes de mejoramiento, También se ha
de la gestion del riesgo? capacitado al equipo auditor con el fin de elevar sus habilidadss v evitar

desviacion en su trabajo
iSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?
NO




@E ]I% U S | Hospital Universitario de la Samaritana

Riesgos Instituclonales 2022 - Proceso Banco de Sangre

PHOSPEEAL DSIV ERSETARIO ID#42314

DE T ASAMIARITANG

fenprasa Nacial del Fstaile

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

RIESGO: Posibilidad de no contar con componentes sanguineos debido
a la disminucién de la captacién de donantes de sangre por limitantes
en la promocidn

iSigue siendo un riesgo para el "--\‘ NO
proceso?

iEste riesgo pertenece a su =
proceso?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

.

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnolégicos?

NO

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NO Cuali.

éCuales han sido las mejoras RELACIONAR MEJORAS :iCual?: adruisicion de la telemetria para minimizar
logradas en su proceso, derivadas  (icsgos de perdida de cadena de [rio, por eso no se conlmepla como rigsgo
de la gestion del riesgo? ahara dentro del proceso.

{Se ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO (Cual?;




Hospital Universitario de la Samaritana
= . Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Docencia
OSSP EAL UNIVERSETARIO ID#42426

DE LASAMARITANA

Fompiesg Social del fstaida

La Gestidn o administracion del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiente a los
Riesgos.

RIESGO: Posibilidad de una inadecuada prestacion de los servicios de
formacién del nuevo talento humano en salud, por fallas
administrativas, de comunicacidn y coordinacion, con los clientes
(universidades) y procesos asistenciales, causado por deficientes e
insuficientes controles.

iSigue siendo un riesgo para el

procesa? patit
i{Este riesgo pertenece a su

s « NO
proceso:

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

¢Considera usted gue los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologfa y/o con desarrollos tecnoldgicos?

Sl iCual?: Scltware organizacion rolaciones. Software biblioteca, Software turnos. Plataforma educativa

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tacnolugla y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

SlI {Cualt: Se han adguirido con recursos de docencia

éCuales han sido las mejoras

logradas en su proceso, derivadas  RELACIONAR MEJORAS Cual?: Adquisicion Tics
de la gestidn del riesgo?

iSe ha referenciadeo con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

51 fCual?t: Hospital san lgnacio, Centro Dermatoldgico Federico Lleras




Hospital Universitario de la Samaritana
Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Esterilizaclén
iD#41324

LIOSPTEAL UNIVERSITARIO

E L ASAMARITANA

Fompresa Nocial det f"\f;lrkc;

La Gestidn a administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos,

RIESGO: Posibilidad que no se cumplan las condiciones de
esterilizacién de los dispositivos médicos (Instrumental y ropa) debido
a fallas en la interaccién con los procesos proveedores por deficientes

e insuficientes controles

éSigue siendo un riesgo para el -
proceso?

LEste riesgo pertenece a su 5 .
proceso? ¥

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologfa (Equipos biomédicos) y/o con desarrolles tecnoldgicos?

NO Cual™

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NO ‘Cualf:

éCuales han sido las mejoras & N i ; ;
RELACIONAR MEJORAS /Cual?: Disminucian del parcentaje de cancelacion
logradas en su proceso, derivadas tle los esterilizadores de dcuerdo 3 solicitud de aplicacian de filtros

de la gestidn del riesgo?

iSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO cCual




Hospital Universitario de la Samaritana

. Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Gestion de Bienes y Servicios

OSSP AL NIV ERSEIARIGY ID#42422
I LS SAMARTTANS

Fooprresa Sacinl del Patada

La Gestion o administracion del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
Riesgos.

RIESGO: Posibilidad de una Inadecuada adjudicaciéon en la
contratacidén de bhienes y servicios debido a fallas en la evaluacidén de
requisitos generales y econdmicos.

iSigue siendo un riesgo para el g <
proceso?

iEste riesgo pertenece a su ol
proceso?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia y/o con desarrollos tecnolégicos?

NO iCual )

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos gque puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?
NO oo

iCudles han sido las mejoras

logradas en su proceso, derivadas
de |la gestion del riesgo?

RELACIONAR MEJORAS iCual?: Una mayor confidencialidad en el desarrollo

i{Se ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO




(K
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L_j Hospital Universitario de la Samaritana
Riesgos Instituclonales 2022 - Proceso Gerencla de la Informacion
HOSPTEAL LN ERSUTAIRIO ID#42379

PELASAMARITANA

foonpresy Savial del Fande

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

RIESGO: Posibilidad de pérdida de informacidén del HUS y sus sedes,
debido al inadecuado manejo de los sistemas de informacidn e
inconsistencia en la ejecucion de los procedimientos para el manejo
de la documentacién

éSigue siendo un riesgo para el g <
procesa?

iEste riesgo pertenece a su 5|
procesa? '

PREGUNTAS PARA EL RESPONSAELE DEL PROCESO

éConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor

manera con la adquisicién de tecnologia y/o con desarrollos tecnoldgicos?

81 dCual?: Renovacion de Infraestructura tecnoldgica o adquisicién de servicios que permitan almacenamiente con
22 fde recuperacion de informeas,

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a

controlar los riesgos de su proceso?

|
iéCudles han sido las mejoras

logradas en su proceso, derivadas
de la gestidn del riesgo?

RELACIONAR MEJORAS (Cual?: Implemenladae servicios en la Nube para el

respaldeo de informacion

iSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO



) E ﬂ U 5 Hospital Universitario de la Samaritana

Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Gestién de Ia Infraestructura

L l‘-.l"! AL UNINVERSEL \I{IU ID#41336

B LA SAMARITANA

Fmpresa Social del Fstailir

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

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

éSigue siendo un riesgo para el 5|
proceso?

iEste riesgo pertenece a su 5 -
proceso? :

RIESGO: inoportunidad en la respuesta al mantenimiento correctivo
prioritario por insuficiente planeacion debido a que no se siguen los
procedimientos y la ausencia de suficientes controles

éSigue siendo un riesgo para el 5 <
proceso?

iEste riesgo pertenece a su 5|
procesa?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia y/o con desarrollos tecnolégicos?

51 (Cual?: software para seguimiento v control de gestion de proyvectos, P.e.) WBS PRO

i{Ha realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar |los riesgos de su proceso?

Sl iCual?: Ferreteria, vidrios v otras Insumos

iCudles han dido las mejoras R_ELAC!DNAR ME_llORAS éCual?: Analizar cict.mr‘}c'{r manera I'i-:-mfm-_r. de \

logradas en su proceso, derivadas ejecucion de contratos para tenerlos en cuenta desde ‘1r3';; estudios previos,

de la gastién dal riasgo? tener los insumos necwsarlos para dar respuesta oportuna a los
requerimientos de correctives criticos, ajustar indicadores

iSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los rlesgos
de su proceso?

NO



% E%U S Hospital Universitario de la Samaritana

Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Gestion del Talento Humano
HOSPLEAL UNIVERSITARIO ID#42313
DELASAMYEARITANA

Fawvpiesa Soctal doel Fsraido

La Gestidn o administracién del Riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo v seguimiento a los
Riesgos.

RIESGO: 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 v documentos previos de la
etapa precontractual

iéSlgue siendo un riesgo para el 5|
proceso?
iEste riesgo pertenece a su 5
proceso?

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

{Sigue siendo un riesgo para el g
proceso?
éEste riesgo pertenece a su 5|
proceso?

RIESGO: Posibilidad de presentar deterioro en la salud de los
trabajadores por incumplimiento de las recomendacién o restricciones

laborales

iSigue siendo un rlesgo para el 5|
proceso?
{Este riesgo pertenece a su 5
proceso?

RIESGO: Posibilidad perdidas economicas y/o sanciones por realizar
pagos en nomina no justificados, valores a los cuales no se tiene
derecho u omisién de pagos, producto de deficientes e insuficientes
controles

éSigue siendo un riesgo para el gl
proceso?
iEste rlasgo pertenece a su 5|
proceso?

PREGUNTAS PARA EL RESPONSABLE DEL PROCESO

éConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con |la adquisicién de tecnologia y/o con desarrollos tecnoldgicos?

NO [Cusl

{Ha realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los rlesgos de su proceso?

NO Cusl?




S
§ d Hospital Universitario de la Samaritana

= - Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Gestidén de Tecnologia Biomédica
HOSPLEAL UNIVERSITARIO 1D#42403
DELASAMARITANA

Papresa .\‘-.r:-iu-f r-h'f Fistaila

La gestién o administracién del riesgo establece lineamientos precises acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
riesgos.

RIESGO: Posibilidad gue las tecnologias biomédicas de transito rapido
de las empresas y/o especialistas no cuenten con los mantenimientos
y calibraciones por la no entrega suficiente y oportuna de la
informacién y documentacion requerida para la gestiéon adecuada de
los equipos biomédicos causado del Insuficiente conocimiento de los
impactos como eventos adversos, econdomicos y la acreditacién del
HUS v sus sedes

iSigue siendo un riesgo para el 5 =
procesa?

iEste riesgo pertenece a su 5|
proceso?

PREGUNTAS A REALIZAR A CADA PROCESO

iConsidera usted gque los rlesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologfa (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnolégices?

NO (Cualf:

¢Ha realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NO

iCua i : LCualt: Se realiza evaluacion documental asociads

&Cullies hpn gido Ins majaras R'IEL??Ir?NﬁFh?ﬂSTALSH al o !-*' las c':>1‘!;r‘ "|'Lu"]r$‘1 L;rlci-.:;l;:_'u\;ic'J"anJI;rlL‘:;tcgujr;;;;:;-:J:
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lograusle ait eU praceso, derbi del proceso es supervisor [éonico de los contratps que ingluyen tecnologias

P p i
de’la gastian del riesge? &n apoyo tecnoldgico del proceso farmacéutico

iéSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su procesa?
NO ‘Cugl?:
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Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Gestién Juridica
HOSPTEAL N ERSTTARIO ID#42308
B ASAMARITANA

Frepresg Social del Fstodo

La gestion o administracién del riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
riesgos.

RIESGO: 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 contratacién
(Contratacidén y de proceso)

iSigue siendo un riesgo para el 5|
proceso?
iEste riesgo pertenece a su 5|
proceso?

PREGUNTAS A REALIZAR A CADA PROCESO 1

iConsidera usted que los rlesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia y/o con desarrollos tecnolégicos?

NO ual?

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

NO iCuali.

éCuales han sido las mejoras

logradas en su proceso, derivadas RELACIONAR MEJORAS icCual?: Evitar la materialzacion de |os rlesgos

de la gestién del riesgo?

éSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO :
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Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Hoteleria Hospitalaria
ID#41316

Lo

HOSPIEAL UNIVERSITARIO
DELASAMARITANA

Ieprese Sacial ool Fontanider

La gestidn o administracién del riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y seguimiento a los
riesgos.

RIESGO: Posibilidad de pérdida de usuarios durante su proceso de
atencién, debido a gue los controles de seguridad no sean lo
suficientemente efectivos

{Sigue siendo un riesgo para el 5
proceso?

éEste riesgo pertenece a su 5|
proceso?

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

iSigue siendo un riesgo para el 5|
proceso?

¢Este riesgo pertenece a su 5 o«
proceso?

RIESGO: Posibilidad que la dotacién hotelera hospitalaria para usuario
y colaboradores no sea suficiente y adecuada por que no se realiza su
reposicién 6 arreglo, cuando se requiere, causado por una asignacioén

presupuestal insuficiente y/o baja oportunidad

iSigue siendo un riesgo para el 5|
proceso?

{Este riesgo pertenece a su 51
proceso? E

PREGUNTAS A REALIZAR A CADA PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia y/o con desarrollos tecnolégicos?

51 dCual?:

iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

Sl dCual? mobiliario hospilalario, camaras de seguridad(per contrato de seguridad)

iCuadles han sido las mejoras RELACIONAR MEJORAS (Cual?: SEGURIDA DEL PACIENTE FRNETE A TENER
logradas en su proceso, derivadas MIBILIARIO NUEVO PARA 5U ATENCION, MONITOREDQ DE AREAS PARA

de la gestion del riesgo? MEJORAR LA SEGURIDAD

éSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los rlesgos
de su proceso?

S1 iCual?, HOSPITAL SAN IGNACIO 8/02/2023; Y HOSPITAL MAYOR MEDER| 22/03/2022
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; _ Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Imdgenes Diagndsticas
HOSPEIAL UNIVERSITARIO 1D#42455
D LA SANARTTANA

Fapresa Socital el st

La gestion o administracidn del riesgo establece lineamientos precisos acerca del tratamiento, manejo y segulmiento a los
riesgos.

RIESGO: Posibilidad que en la atencién de Imagenes Diagnésticas, se
presenten fallas administrativas, de comunicacién y prestaciéon que
impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios, causado
por deficientes e insuficientes controles :

iSigue siendo un riesgo para el 5l ¢
proceso? *
iEste riesgo pertenece a su 5|

proceso? ;

PREGUNTAS A REALIZAR A CADA PROCESO

iConsidera usted gue los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnoldgicos?

NO LCual?: se ha realizado la repnovacian tecnolégics necesaria , la cual en la ac tualidad esta 2n proceso de licencia
iHa realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?
NO il

iCudles han sido las mejoras

logradas en su proceso, derivadas
de la gestion del riesgo?

RELACIONAR MEJORAS Cualf: Disminucion del porcentale de

Il_l‘!jrl_ls_“llcmm:_ll]:la

iSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NQ iCual?:
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) Riesgos Institucionales 2022 - Proceso Referencia y Contrareferencia
LEEISIPEAL UNIVERSITARIO ID#42419
PE LS SAMARITANA

Fwipiresa Sacial dal Ustaila

RIESGO: Posibilidad que en referencia y contra referencia, se
presenten fallas administrativas, de comunicacién y prestacion que
impacte la calidad del servicio y bienestar de los usuarios, causado
por deficientes e insufientes controles

iSigue slendo un riesgo para el

proceso? ¥ 182
iEste riesgo pertenece a 5uU . NO
proceso?

PREGUNTAS A REALIZAR A CADA PROCESO

iConsidera usted que los riesgos de su proceso y/o alguno de ellos pueden ser controlados de una mejor
manera con la adquisicién de tecnologia (Equipos biomédicos) y/o con desarrollos tecnolégicos?

Sl iCual? ARLICATIVO PARA EL CONTROL DE LA FRIGRIZACION EN LAS REMISIONES

:Ha realizado solicitudes de compras para adquirir tecnologia y/o elementos que puedan ayudar a
controlar los riesgos de su proceso?

sl Reunion ¢o | sul-direat

iCudles han sido las mejoras RELACIONAR MEJORAS

lagradas en su proceso, derivadas
de la gestidn del riesgo?

JCual? activacidn del modulo de referencia para

bel registio de las remisiones desde ¢

iSe ha referenciado con otras entidades para conocer experiencias exitosas en el manejo de los riesgos
de su proceso?

NO  icual?:



