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Bogota, Septiembre 18 de 2023

Doctora

LILIANA SOFIA CEPEDA AMARIS

Directora Cientifica

SANDRA ELIANA RODRIGUEZ GARCIA

Directora Administrativa

YANET CRISTINA GIL ZAPATA

Directora Financiera

NUBIA DEL CARMEN GUERRERO PRECIADO

Directora Atencion al Usuario

JAIRO ENRIQUE CASTRO MELO

Director Sede HR Zipaquira

ANA CAROLINA SERNA RUBIO

Coordinadora Sede UF Zipaquira

NEIDY ADRIANA TINJACA RUEDA

Jefe Oficina Asesora Juridica

LEONARDO DUARTE DIAZ

Jefe Oficina Asesora de Planeacién y Garantia de la Calidad
EDGAR HUMBERTO RODRIGUEZ BENAVIDES

Lider Proyecto Control Interno Disciplinario

E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA
E. 8. D.

Ref.: Informe Final de Seguimiento a las acciones de Mejora
de fuente Auditoria de Control Interno desde Enero 01 hasta
Junio 30 de 2023

Cordial Saludo.
Dada la importancia de hacer seguimiento a las Recomendaciones plasmadas en cada uno de los

informes de Auditoria Interna realizados desde Enero 01 hasta Junio 30 de 2023 y los cuales se
encuentran publicados en la pagina Web del hospital, se realizé con cada uno de los responsables
de los procesos auditados la presente Auditoria para seguimiento y revision del formato Excel entre-
gado con las recomendaciones y determinar si fueron realizados los respectivos Planes de Mejora-
miento o en su defecto describir que actividades realizaron para subsanar las recomendaciones.

E.S.E. Hospital Universitario De La Samaritana / Carrera 8N° 0-29 sur Tel: 4077075

RED SAMARITANA, Hospital Regional De Zipaquira / Calle 1 sur N° 15-90

UNIVERSITARIA SEGURA Y HUMANIZADA Unidad Funcional Zipaquira / Calle 10 N° 7 -52 Tel: 4077075
Centro De Salud Cogua - HUS / Calle 4 carrera 2N esquina centro Tel: 4077075 Ext; 10977

Puesto De Salud San Cavetano | Vereda Ia Unién mz 15 Tel: 4077075 Ext: 10977
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Teniendo en cuenta el Modelo de lineas de defensa se solicita de la Oficina Asesora de Planeacion y
Garantia de la calidad realizar lo pertinente como Lider de la Segunda Linea de Defensa para que se
realicen los planes de mejoramiento y/o actividades por parte de cada uno de los responsables de
procesos, siguiendo los lineamientos enmarcados en el procedimiento “FORMULACION,
SEGUIMIENTO Y CIERRE DEL PLAN UNICO DE MEJORA POR PROCESOS, identificado con

codigo 02GIC03-V10 .

Por lo anterior se envia el Informe final respectivo para su conocimiento y fines pertinentes.
Anexo: Veintiun (21) folios

Atentamente,

YETICA JHASVELL i HERNANDEZ ARIZA
Jefe Oficina Asesora de control Interno

cc. Dr. EDGAR SILVIO SANCHEZ VILLEGAS - Gerente

E.S.E. Hospital Universitario De La Samaritana / Carrera 8N° 0-29 sur Tel: 4077075

RED SAMARITANA, Hospital Regional De Zipaguiré / Calle 1 sur N° 15-80

UNIVERSITARIA SEGURA Y HUMANIZADA Unidad Funcional Zipaquira / Calle 10 N° 7 -52 Tel: 4077075
Centro De Salud Cogua — HUS / Calle 4 carrera 2N esquina centro Tel: 4077075 Ext: 10977

Puesto De Salud San Cavetano [ Vereda la Unién mz 15 Tel: 4077075 Ext: 10977
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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.0BJETIVO DE LA AUDITORIA

Verificar el cumplimiento de las Recomendaciones plasmadas en las Auditorias realizadas desde el 01
de Enero hasta 30 de Junio de 2023 y verificacion de la publicacion en el Sistema de Gestion Integral
“ALMERA” de los Planes de Mejoramiento por parte de los Responsables de los Procesos auditados
de acuerdo al procedimiento identificado con codigo 02GIC03-V10 “FORMULACION, SEGUIMIENTO
Y CIERRE PUMP, publicado el 14 de Junio de 2023.

1.2. ANTECEDENTES DE LA AUDITORIA

Dada la importancia de hacer seguimiento a las Recomendaciones relacionadas en cada uno de los
informes de Auditoria Interna realizados desde Enero 01 hasta Junio 30 de 2023, Auditorias que se
encuentran publicadas en la pagina Web del hospital, por lo que se hizo necesario realizar revision
con cada uno de los responsables de los procesos auditados para determinar si las recomendaciones
registradas en cada uno de los Informes de Auditoria fueron incluidas como plan de mejora o en su
defecto verificar. que actividades se realizaron para subsanarlas, indicando los soportes
correspondientes.

1.3. ALCANCE DE LA AUDITORIA

Fortalecer el cumplimiento del procedimiento “FORMULACION, SEGUIMIENTO Y CIERRE DEL PLAN
UNICO DE MEJORA POR PROCESOS, identificado con cédigo 02GIC03-V10 de la ESE Hospital
Universitario de la Samaritana.

1.4. METODOLOGIA DE LA AUDITORIA

En ejercicio de la Auditoria Independiente la Oficina Asesora de Control Interno realizara el presente
Informe de Auditoria que comprende; la revision de cada una de las recomendaciones relacionadas en
los Informes de Auditorias realizados desde Enero 01 hasta Junio 30 de 2022, partiendo del
diligenciamiento de la informacion entregada en archivo Excel por cada uno de los responsables de
proceso, con base al archivo entregado se realiza un anélisis de la gestion verificando cada una de las
Recomendaciones frente a la normatividad y a lo establecido en el procedimiento referenciado con
codigo 02GIC03-V10 de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana.
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1.5.BASE LEGAL

Se realiz6 atendiendo lo dispuesto en la siguiente normatividad, asi:

Constitucion Politica de Colombia de 1991

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

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

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

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

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

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

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

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

Decreto 648 de 2017 - “Por medio del cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015,
Reglamento Unico del Sector de la Funcién Publica’.

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

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

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

Resolucion D.C. No.0045 de Enero 20 de 2021 - “Por medio del cual se reglamenta la rendicion
de la cuenta e informes, su revision y se dictan otras disposiciones”.
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2.  RIESGOS IDENTIFICADOS POR LOS' PROCESOS

Siendo los seguimientos una actividad independiente de Control Intemo que comprende el
analisis y evaluacion de los resultados de las acciones de gestion de los procesos y siendo una
responsabilidad del auditor, el identificar un factor de riesgo para alcanzar el objetivo del control
en el presente informe de Auditoria, basados en las respuestas a las solicitudes de informacion
se identifico y articuld con cada uno de los seguimientos, tomando la Matriz Institucional de
Riesgos 3er. Trimestre de 2022, la cual fue publicada en la pagina Web del Hospital y aprobada
por el Comité Institucional de Gestion y Desempefio MIPG con acta sin nimero de fecha
Octubre 06 de 2022; Matriz de Riesgos de Corrupcion 2023, publicada en la pagina Web del
Hospital, con ruta de acceso “Planeacion, Gestion y Control — Planes, Programas y Proyectos —
Plan Anticorrupcion y atencion al Ciudadano - Plan Anticorrupcién y atencion al Ciudadano 2023
— Matriz de Riesgos de Corrupcién 2023”. Matrices que se encuentran vigentes al momento de
realizar la presente Auditoria.
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En el presente informe de Auditoria no se encontré Recomendaciones que se articulen con
alglin Riesgo relacionado en la Matriz Institucional de Riesgos - 3er. Trimestre de 2022, matriz
que contiene Cuarenta (40) riesgos con sus controles. Como tampoco en la Matriz de Riesgos
de Corrupcion 2023, matriz que contiene Once (12) riesgos con su valoracion de controles

previos y posteriores.

3. RESULTADO DE LA REVISION Y SEGUIMIENTO

Dada la importancia de hacer seguimiento a las Recomendaciones relacionadas en los Informes de
Auditorias Internas realizados desde Enero 01 hasta Junio 30 de 2023 y los cuales se encuentran
publicados en la pagina Web del hospital, se hizo necesario realizar el presente Informe de Auditoria
con cada uno de los responsables de los procesos auditados como fueron; la Gerencia, Direccion
Administrativa, Direccion Financiera, Direccion Cientifica, Direccion de Atencién al Usuario,
Subdireccion de Sistemas, Subdireccion de Desarrollo Humano, Subdireccion de Educacion Médica,
Subdireccion de Compras y Suministros, Proyecto Tesoreria, Proyecto Facturacion Proyecto
Farmacia, Proyecto Almacén, Proyecto Control Disciplinario y las sedes ubicadas en el Municipio de
Zipaquira, para determinar si los responsables anteriormente relacionados atendieron las
Recomendaciones y estas fueron incluidas como plan de mejora o en su defecto informaran que
actividades se realizaron para subsanarlas, asi mismo con el resultado obtenido producto de la
revision y seguimiento poder registrarlo en un indicador a cargo de la Oficina Asesora de Control

Interno.

La metodologia de trabajo se realizd mediante el envio de un comunicado con consecutivo Orfeo
2023110008468-1 fechado Agosto 23 de 2023 socializando a Directores, Asesores y encargados de
las Sedes ubicadas en Zipaquira, donde se relacionan los Informes de Auditoria realizados dentro del
periodo comprendido entre Enero 01 hasta Junio 30 de 2023 junto con un formato en archivo Excel el
cual se entregd por correo electronico, donde ademés de indicarles el nombre de los diez (10)
Informes de Auditoria también se listaron alli noventa y nueve (99) recomendaciones para que
diligenciaran las actividades realizadas, sea con un Plan de Mejoramiento o sea con una actividad
para subsanar la recomendacion relacionada.

En la estructura del formato se solicitaba que fuera diligenciado por cada uno de los responsables de
los procesos auditados lo siguiente: Indicar si las recomendaciones producto de la Auditorias requirio
un plan de mejora (Si o0 No), mencionar que actividades realizo, adicionalmente en el formato se indica
que enuncien el ID o numero con el cual se identifica el Plan de Mejoramiento en el Sistema de
Gestion Integral “ALMERA”
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Si las recomendaciones no requirieron Plan de Mejora igualmente se solicita registrar como o con que
actividades las subsanaron e indicar que soportes quedaron como evidencia a las actividades
realizadas.

La revision y seguimiento se realizo a diez (10) Auditorias realizadas dentro del periodo comprendido
entre Enero 01 hasta Junio 30 de 2023, informes que se encuentran publicados en la Pagina Web del
hospital, las cuales cuentan con un total de noventa y nueve (99) recomendaciones, de acuerdo al
archivo Excel, se recibi¢ informacion con Cincuenta y un (51) recomendaciones gestionadas por los
Responsables de Proceso Auditados, de este total, Cuarenta y nueve (49) no tienen Plan de Mejoray
Dos (2) recomendaciones tienen Plan de Mejora.

Cuarenta y ocho (48) recomendaciones NO fueron atendidas, que corresponde al 48% del total de
Recomendaciones presentadas en las Auditorias Finales y por consiguiente no tienen un Responsable
de Proceso que atienda las recomendaciones plasmadas en este informe de Auditoria.

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

a. Informe Semestral del MECI (Decreto 2106 de 2019); con Tres (3) Recomendaciones no

atendidas.

b. Informe de Auditoria Evaluacion por Dependencias 2022; con Dos (2) Recomendaciones no
atendidas.

c. Informe de Auditoria Autoevaluacion MECI Vig.2023; con una (1) Recomendacion no
atendida.

d. Informe de seguimiento a las acciones de mejoramiento de fuente Auditoria Control Interno
realizadas desde Julio 1 a Diciembre 31 de 2022; con Treinta y cinco (35) Recomendaciones
no atendidas.

e. Informe de Auditoria sequimiento al procedimiento Tramite de Procesos Disciplinarios codigo
02DE03-V1 a febrero de 2023; con una (1) Recomendacion no atendida.

f. Informe de Auditoria sequimiento a procesos Institucionales y los Riesgos asociados 2023;
con Cuatro (4) Recomendaciones no atendidas.

g. Informe Control Interno Contable 2022; con Dos (2) Recomendaciones no atendidas.

Cabe aclarar que las recomendaciones que fueron gestionadas y que los responsables allegaron los
respectivos soportes, estas nuevamente seran revisadas cuando se realice la respectiva la auditoria
durante el presente y el siguiente afio.
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Tabla Resumen de recomendaciones

No.
AUDITORIA

NUMERO DE
RECOMENDACIONES
AUDITORIAS

RECOMENDACIONES
GESTIONADAS

NOMBRE DE LA
AUDITORIA

%

‘RECOMENDACIONES
CON PLANES DE
MEJORA

%

RECOMENDACIONES
NO ATENDIDAS

%

RESPONSABLES
PROCESOS
NOTIFICADOS'DE:LA
AUDITORIA

1 del MECI (Decreto 3 0

nforme Semestral

2106 de 2019)

0%

0%

100%

EDGAR SILVIO SANCHEZ
VILLEGAS Gerente

Informe de
Auditoria
Evaluacion por 8 6
Dependencias
2022

75%

0%

25%

EDGAR SILVIO SANCHEZ
VILLEGAS Gerente
SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administrativa
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS Directora Cientifica
NUBIA GUERRERO
PRECIADO Directora
Atencion al Usuario
MARLESBY SOTELO
PUERTO Directora
Financiera
JAIRO ENRIQUE CASTRO
Director Sede HR Zipaquira
ANA CAROLINA SERNA
RUBIO Coordinadora Sede
UF Zipaquira
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA Jefe Oficina
Asesora Juridica
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Garantia de la
Calidad

Informe de
Auditoria 2 1
Autoevaluacion
MECI vig. 2023

50%

0%

50%

EDGAR SILVIO SANCHEZ
VILLEGAS Gerente
SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administrativa
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS Directora Cientifica
NUBIA GUERRERO
PRECIADO Directora
Atencion al Usuario
MARLESBY SOTELO
PUERTO Directora
Financiera
JAIRO ENRIQUE CASTRO
Director Sede HR Zipaquira
ANA CAROLINA SERNA
RUBIO Coordinadora Sede
UF Zipaquira
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA Jefe Oficina
Asesora Juridica
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Garantia de la
Calidad
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RESPONSABLES
NUMERO DE RECOMENDACIONES 5
* NOMBRE DE LA RECOMENDACIONES RECOMENDACIONES % CON PLANES DE % RECOMENDACIONES % PROCESOS :
AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIAS GESTIONADAS MEJORA NO ATENDIDAS NOTIFIGADOS .DE'LA
AUDITORIA
SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administrativa
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS Directora Cientifica
NUBIA GUERRERO
o PRECIADO Directora
Inf. de seguimiento Atencion al Usuario
alas acciones de MARLESBY SOTELO
mejoramiento de PUERTO Directora
Financiera
Toeei 46 1 2% 0 0% 3% 76% | JAIRO ENRIQUE CASTRO
e Director Sede HR Zipaquira
realizadas desde 1 ANA CAROLINA SERNA
julio hasta 31 dic. RUBIO Coordinadora Sede
2022 UF Zipaquira
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA Jefe Oficina
Asesora Juridica
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Garantia de la
Calidad
Informe Auditoria
verificacion de LULli é\lgts?USTO OLAYA
cumplimi PAl Subdirector de
normaghtlsnli:;?eyria 5 5 100% 0 0% 0 0% Sistemas
? 2 CLAUDIA YADIRA
de Derechos de CIFUENTES SOSA Lider
sAfutor 50363 ) Almacén General
oftware
Informe de
Audiloria
seguimiento
Pipseinierly RODRIGUEZ BENAVIES
Ami 0, 0, 0/
TPramne de 1 0 0% 0 0% 1 100% Lider Proecto Control
rrocesos Interno Disciplinario
Disciplinarios
Codigo 02DE03-
V1 a febrero 2023
NUBIA DEL CARMEN
GUERRERO PRECIADO
Directora Atencion al
Usuario
MARISOL GARAVITO
BEJARANO Subdirectora
A’lzf;_g,ead;e Defensoria del Usuario
itori o o 5 MARTHA LUCIA
Gestion PQRSDF 2 4 100% 2 100% 0 0% GONZALEZ Subdirectora
aMarzo de 2023 Desarrollo Humano
JAIRO ENRIQUE CASTRO
MELO Director Sede HR
Zipaquira
ANA CAROLINA SERNA
RUBIO Coordinadora Sede
UF Zipaquira
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AUDITORIA

No.

NOMBRE DE LA
AUDITORIA

NUMERO DE
RECOMENDACIONES
AUDITORIAS

RECOMENDACIONES
GESTIONADAS

%

RECOMENDACIONES
CON PLANES DE
MEJORA

RECOMENDACIONES
NO ATENDIDAS

RESPONSABLES
PROCESOS
NOTIFICADOS DE LA
AUDITORIA

Auditoria
Austeridad del
Gasto | 2023

100%

0%

0%

EDGAR SILVIO SANCHEZ
VILLEGAS Gerente
SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administrativa
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS Directora Cientifica
NUBIA GUERRERO
PRECIADO Directora
Atencion al Usuario
MARLESBY SOTELO
PUERTO Directora
Financiera
JAIRO ENRIQUE CASTRO
Director Sede HR Zipaquira
ANA CAROLINA SERNA
RUBIO Coordinadora Sede
UF Zipaquira
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA Jefe Oficina
Asesora Juridica
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Garantia de la
Calidad

Informe de
Auditoria
seguimiento a
Procesos
Institucionales y
los Riesgos
Asociados 2023

76%

0%

24%

SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administrativa
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS Directora Cientifica
MARLESBY SOTELO
PUERTO Directora
Financiera
JAIRO ENRIQUE CASTRO
Director Sede HR Zipaquird
ANA CAROLINA SERNA
RUBIO Coordinadora Sede
UF Zipaquira
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA Jefe Oficina
Asesora Juridica
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacion y Garantia de la
Calidad
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No.
AUDITORIA

NOMBRE DE LA
AUDITORIA

NUMERO DE
RECOMENDACIONES
AUDITORIAS

RECOMENDACIONES
GESTIONADAS

RECOMENDACIONES
CON PLANES DE
MEJORA

RECOMENDACIONES
NO ATENDIDAS

%

RESPONSABLES
PROCESOS
NOTIFICADOS DE LA
AUDITORIA

Informe Control
Interno
Conlable 2022

1

820/0

0%

18%

EDGAR SILVIO SANCHEZ
VILLEGAS Gerente
SANDRA ELIANA.
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administrativa
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS Directora Cientifica
NUBIA GUERRERO
PRECIADO Directora
Atencion al Usuario
MARLESBY SOTELO
PUERTO Directora
Financiera
JAIRO ENRIQUE CASTRO
Director Sede HR Zipaquira
ANA CAROLINA SERNA
RUBIO Coordinadora Sede
UF Zipaquira
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA Jefe Oficina
Asesora Juridica
LEONARDO DUARTE DIAZ
Jefe Oficina Asesora de
Planeacién y Garantia de la
Calidad
GUILLERMO ALBERTO
LEON GARCIA Subdirector
Educacion Médica
MIGUEL ANGEL LINEIRO
COLMENARES Subdirector
Compras y Suministros
JOSE MANUEL VASQUEZ
MAYORGA Lider Tesoreria
MARIA ISABEL VEGA
CARVAJAL Lider
Facturacion
FRANCISCO JAVIER
RAMIREZ ROA Lider
Farmacia
CLAUDIA YADIRA
CIFUENTES SOSA Lider
Almacén General

TOTAL

99

51

52%

2%

48

48%

4. CONCLUSIONES

En la revisidn y seguimiento que se realizd en el presente Informe de Auditoria a las diez (10) Auditorias
realizadas dentro del periodo comprendido entre Enero 01 hasta Junio 30 de 2023, informes los cuales
tienen un total de noventa y nueve (99) recomendaciones, donde el 52% de estas recomendaciones fueron
gestionadas y el 48% restante NO se gestionaron, es decir no hubo un responsable de Proceso para las

recomendaciones descritas en cada una de las Auditorias relacionadas.

Se generd Planes de Mejora al 2% de las recomendaciones gestionadas y la cuales se encuentran publicados
en el Aplicativo de gestion Integral “ALMERA”.
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5. RECOMENDACIONES

Condicién: Al realizar la verificacion de las noventa y nueve (99) recomendaciones relacionadas en los
diez (10) Informes de Auditorias realizados en el periodo mencionado en la presente auditoria se
observo que el 52% de las recomendaciones, es decir, cincuenta y una (51) recomendaciones se
gestionaron, y de estas dos (2) recomendaciones se le realizé Plan de Mejoramiento. El otro 48% de
las recomendaciones, es decir, cuarenta y ocho (48) NO se gestionaron con Planes de Mejoramiento o
Actividades para subsanarlas.

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

Causa: Los responsables de los procesos auditados no generaron los respectivos Planes de
Mejoramiento como tampoco actividades para subsanar las recomendaciones plasmadas en los
informes de Auditoria Interna Independiente realizadas dentro del periodo comprendido entre Enero
01 hasta Junio 30 de 2023.

Efecto: Dificultad para realizar la labor del aseguramiento por parte de la Oficina de Control Interno, lo
cual impide que se solucionen a tiempo las desviaciones en los procesos y/o procedimientos, esto
debido a que los responsables de procesos no elaboran los Planes de Mejoramiento o actividades
para subsanar, por lo tanto NO se puede medir el impacto del Proceso Auditor que desarrolla Control
Interno, toda vez que no se puede cuantificar o cualificar las recomendaciones que se derivan de los
Informes de Auditoria entregados a los Auditados y publicados en la pagina Web.del Hospital dentro
del periodo comprendido entre Enero 01 hasta Junio 30 de 2023.

Tabla recomendaciones NO gestionadas por los responsables de proceso

#
AUDITORIA

FECHA DE
INFORME RECOMENDACIONES
AUDITORIA

RESPONSABLE
PROCESO

NOMBRE DE LA
AUDITORIA

1-MANTENIMIENTO DEL CONTROL: Existe requerimiento pero se requiere de
actividades dirigidas a su mantenimiento dentro del marco de las lineas de defensa.

Enero 16 de | 2-OPORTUNIDADES DE MEJORA: Se encuentra en proceso, pero requiere | EDGAR SILVIO SANCHEZ
2023 continuar con acciones dirigidas a contar con dicho aspecto de control. VILLEGAS Gerente

3-DEFICIENCIA DEL CONTROL: No se encuentra el aspecto por lo tanto la entidad
debera generar acciones dirigidas a que se cumpla con el requerimiento.

Informe Semestral del MECI
(Decreto 2106 de 2019)
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# NOMBRE DE LA RESPONSABLE
; ; INFORME RECOMENDACIONES
AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA PROCESO
4. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: OFICINA
ASESORA DE PLANEACION Y GARANTIA DE LA CALIDAD
- Velar por el cumplimiento de la ETICA, los valores institucionales, los principios,
deberes y derechos de servidores piblicos.
- Asesorar y coordinar con metodologias aprobadas y adoptadas por la entidad a
todas las areas de la entidad en el disefio, implementacion y medicion de politicas,
estrategias, programas y planes reales y efectivos para integrar adecuadamente
los sistemas que debe aplicar la entidad y proponer las modificaciones para su
efectiva implementacion y medicion.
- Diseiar la poliica de GESTION del riesgo de la entidad (de forma participativa).
- Laentidad debe avanzar identificando la forma de implementacion de sus controles,
apuntando a que en la medida de su ulilidad, esta implementacion sea automatica de
esta manera la eficiencia de los mismos se incrementara y la calificacion se elevara. | epgaR sILVIO SANCHEZ
- Capacitacion a nivel general sobre la Gestion y Administracion de Riesgos a los VILLEGAS Gerente
N servidores publicos de la entidad. SANDRA ELIANA
N - Toda la informacién de interés piblico que sea producida, gestionada y difundida |  RODRIGUEZ GARCIA
= por la enlidad, debera ser oportuna, objetiva, veraz, completa; con lenguaje sencillo |  Directora Administrativa
2 : - f p ol LILIANA SOFIA CEPEDA
s y claro; estar disponible en formatos accesibles y faciles de entender para los AMARIS Directora
g ciudadanos interesados en ella. Cientifica
2 - Constituir e instaurar herramientas de medicion y andlisis a cada uno de los NUBIA GUERRERO
2 objetivos Institucionales. PRECIADO Directora
3 - Dar cumplimiento en materia de normatividad a una adecuada de Planeacion. Atencion al Usuario
£ - Asesorar a los servidores piiblicos en la identificacion, redaccion y andlisis de los | MARLESBY SOTELO
‘g Enero30de | . | i tual la descrincion del conlrol [ fin d | PUERTO Directora
2 S 2023 riesgos de la entidad; ser puntuales en la descripcion del controf con el fin de que e Financiera
E mismo lenga un disefio adecuado, de tener claro lo que es causa, el riesgo ¥ | jARO ENRIQUE CASTRO
] consecuencia, entre otras. Director Sede HR Zipaquira
fu - Ajustar la redaccion de los riesgos, los responsables y asesor de riesgos, teniendo | ANA CAROLINA SERNA
2 en cuenta la metodologia deberan decidir si ajusta la redaccion o en la columna D de | RUBIO Coordinadora Sede
E riesgo deja solo la descripcion del evento de riesgo. UF Zipaquira
< A r T A N NEIDY ADRIANA TINJACA
= 6. Recomendaciones de mejoramiento de la Oficina de Control Interno: RUEDA Jefe Oficina
o DIRECCION ADMINISTRATIVA - Ajustar la redaccion de los riesgos, los Asesora Juridica
g responsables y asesor de riesgos, teniendo en cuenta la metodologia deberén decidir |  LEONARDO DUARTE
= si ajusta la redaccion o en la columna D de riesgo deja solo la descripcion del evento | DIAZ Jefe Oficina Asesora
de riesgo. de Planeacion y Garantia
- Eslablecer las causas reales, realizar el analisis de probabilidad e impacto del dalaCaidad
riesgo identificado, la frecuencia entre otras, deben acreditan el atributo e importancia
del riesgo. '
- La entidad, en cada una de las ‘areas, debe avanzar identificando la forma de
implementacion de sus controles, apuntando a que sea de su utilidad, esta
implementacion debera ser automatica de esta manera la eficiencia de los mismos se
incrementara y la calificacion se elevara.
- Se recomienda ser puntuales en la descripcion del control con el fin de que el mismo
tenga un disefio adecuado.
- Constituir e instaurar herramientas de medicion y analisis a cada uno de los
objetivos Institucionales.
- Ser puntuales en la descripcion del control con el fin de tener claro lo que es causa,
el riesgo y consecuencia, entre otras.
2
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AUDITORIA AUDITORIA AUDITORIA PROCESO
EDGAR SILVIO SANCHEZ
VILLEGAS Gerente
: SANDRA ELIANA
g RODRIGUEZ GARCIA
~ Directora Administrativa
g’ ) LILIANA SOFIA CEPEDA
=] 2. CONDICIOM: Algunas de las encuestas respondidas no fueron lo suficientemente AMARIS Directora
4 claras en sus respuestas, como también algunas respuestas presentan Cientifica
s desconocimiento de procesos, procedimientos, planes y proyectos. NUBIA GUERRERO
R PRECIADO Directora
E CRITERIO: Decreto 1083 de 2015, Articulo 2.2.21.5.3, Decreto 1599 de 2015 Por Mencion al Usuario
2 medio del cual se dispone la implementacion del Modelo Estandar de Control Interno | MARLESBY SOTELO
3 Febrero 27 de | “MECI", Guia del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion “MIPG”. PUERTO Directora
3 £ 2023 CAUSA: Segin lo respondido en la Autoevaluacion se presenta desconocimiento o Financiera
< falta de auto capacitacion en los procesos, procedimientos, planes y proyectos, como 3’;5%52‘3835 %ﬁg&g
s también en la normatividad relacionada con el Modelo Estandar de Control Interno ANA CAROLINA SERNA
] MECI. o - o RUBIO Coordinadora Sede
< EFECTO: Falta de eficiencia en procesos, actividades a cargo, como eficiencia en los UF Zipaquira
3 controles que permitan el ejercicio de autocontrol en su gestion. NEIDY ADRIANA TINJACA
g RUEDA Jefe Oficina
5 Asesora Juridica
= LEONARDO DUARTE
- DIAZ Jefe Oficina Asesora
de Planeacién y Garantia
de la Calidad
. SEGUIMIENTO AL _PROCEDIMIENTO: TRAMITE DE _PROCESOS
DISCIPLINARIOS A CORTE fer. TRIMESTRE 2022
1. CONDICION: No se evidencio el traslado de los Indicadores identificados con
Codigo 2155 y 2156 del Proceso de Gestion Juridica al Proceso de Direccionamiento
Estratggpo. Como tampoco se observo el respectivo registro del andlisis de cada uno SANDRA ELIANA
de los indicadores. RODRIGUEZ GARCIA
CRITERIO: Guia para la construccion de Indicadores de Gestion — DAFP Directora Administrativa
CAUSA: Cambio realizado de actividades de la Oficina de Control Interno | LILIANA SOFIA CEPEDA
Disciplinario del proceso Gestion Juridica para el Proceso Direccionamiento AMARIS Directora
Eslratégico. Cientifica
EFECTO: Deficiencia en traslado de indicadores y analisis de un proceso a ofro. g‘;’;&f‘AggE;feE:’g
Inf. de seguimiento a las 2. CONDICION: No se evidencia actualizacion del Procedimiento 02DE30-V1 MAI:;HL%%nBI;[ g(s)t'lr?fo
acciones de "Tramite de Procesos Disciplinarios” debido a que la Ley 734 de 2002 y su Articulado PUERTO Directora
4 mejoramiento de fuente | Febrero 27 de | fue derogada, y se expidio la Ley 1952 de Enero 28 de 2019, Codigo General Financiera
aud. C.Interno 2023 Disciplinario y la Ley 2094 de 2021 donde se reforma la Ley 1952 de 2019. JAIRO ENRIQUE CASTRO
realizadas desde 1 julio CRITERIO: Ley 734 de 2002, Ley 1952 de 2019y Ley 2094 de 2021. Director Sede HR Zipaquira
hasta 31 dic. 2022 CAUSA: Cambio de norma por actualizacion de la misma. ANACAROLINA SERNA
EFECTO: Desactualizacion en las actividades a utilizar para aplicar la norma actual RUBIO Coordinadora Sede
es: acti ' para aplicar la norma ac UF Zipaguir4
en el procedimiento 02DE30-V1 "Tramite de Procesos Disciplinarios”. NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA Jefe Oficina
3. CONDICION: No se evidencio la actividad de notificacion a la Direccion Financiera LES?\J?E?&%SKSTE
para la correspondiente causacion y/o registro contable de las quejas recibidas para | pIAZ Jefe Oficina Asesora
apertura de investigacion de Proceso Disciplinario en el procedimiento 02DE30-V1 - | de Planeacion y Garantia
“Trémite de Procesos Disciplinarios”, actividad la cual debe ser al momento en que dela Calidad
ocurre el evento o hecho econdmico suscitado por un proceso disciplinario.
CRITERIO: Régimen de Contabilidad Publica.
CAUSA: No cdusacion oportuna de procesos disciplinarios.
EFECTO: Afectacion en la razonabilidad de las cuentas de orden.
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#
AUDITORIA

FECHA DE
NOMBRE DE LA INFORME

AUDITORIA AUDITORIA

RECOMENDACIONES

1. AUDITORIA DE SEGUIMIENTOS A PROCESOS INSTITUCIONALES Y LOS

RIESGOS ASOCIADOS 2022

3. OFICIO ACTAS COMITE DIRECTIVO - VIGENCIA 2020 Y 2021

CONDICION: No se pudo evidenciar donde se puede consultar el seguimiento que
se realiza al cumplimiento y trazabilidad de las directrices que imparte la Junta
Directiva del Hospital en las reuniones y que se encuentran plasmadas en actas, por
lo que se sugiere incluir en el plan de mejoramiento de Direccionamiento Estratégico,
toda vez que en la respuesta entregada se menciona es quien custodia las actas y
NO donde se puede realizar su consulta para verificar el sequimiento al cumplimignto
de directrices a falta de una herramienta de trazabilidad. (Recomendacion de Informe
Auditoria vigencia pasada).

CRITERIO: Ley 87 de 1993 Articulo 12.

CAUSA: Inadecuado manejo para la consulta y seguimiento documental.

EFECTO: Falta de seguimiento en Gestion documental, control y seguimiento,
generando dificultad para la consulta, cumplimiento y trazabilidad de la informacion.

9. OFICIO ACTUALIZACION PROCEDIMIENTO 02DE09-V1 _"COMITES
INSTITUCIONALES" )

CONDICION: Se evidencia que se encuentra desactualizado el Procedimiento
“Comités Institucionales” Identificado con codigo 02DE09-V1 de Direccionamiento
Estratégico con fecha de aprobacion Septiembre 22 de 2016 el cual esta enmarcado
el Comité Institucional de Gestion y Desempefio de MIPG, por consiguiente es
necesaria su actualizacion. (Recomendacion de Informe Auditoria vigencia pasada).
CRITERIO: Norma Técnica Colombiana ISO 90001.de 2015.

CAUSA: Falta de seguimiento en las fechas de vencimiento de los procedimientos.
EFECTO: Incumplimiento en las fechas de actualizacion de procedimientos.

IV. INFORME SEGUIMIENTO A ACCIONES DE MEJORAMIENTO. FUENTE
AUDITORIA CONTROL INTERNO — Enero 01 a Junio 30 de 2022.

1. AUDITORIA - Rendicion Cuenta SIA OBSERVA 2021 - Enero de 2022
PLANEACION Y GARANTIA DE LA CALDAD

Seguimiento aias recomendaciones:

2. A la fecha del presente informe no se evidencio respuesta al oficio de solicitud de
los soportes a las recomendaciones registradas en el informe de evaluacion gestion
por dependencias, de las vigencias 2019 no se evidencian soportes de seguimiento a
tres (3) recomendaciones, y de 2020 no se allego informacion alguna por parte de la
oficina de Planeacion y Garantia de la Calidad.

I._AUDITORIA INFORME DE SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE
MEJORAMIENTO DE FUENTE AUDITORIA DE CONTROL INTERNO - DICIEMBRE
01 AL 31 DE 2021

Recomendaciones NO Atendidas en las Auditoria sin responsable de proceso,
recomendaciones que seran verificadas y se hara seguimiento, recomendaciones que
se detallan a continuacion:

I. AUDITORIA LEY ANTITRAMITES, LEY RACIONALIZACION, SUIT, LEY
TRANSPARENCIA Y CERO PAPEL.

2. Conforme a las tablas presentadas en el presente informe de verificacion y
cumplimiento, se exhorta dar cumplimiento en los items, en donde se requiera; ya que
la informacion de la entidad debe estar actualizada, organizada, completa y que
corresponda a lo establecido por laley 1712 de 2014 y decreto No. 103 de 2015.

3. La E.S.E. generar acciones y /o actividades que permitan mantener actualizados
los datos abiertos en el portal www.datos.gov.co.

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

5. El informe de Auditoria elaborado por la Procuraduria General de la Nacion,
entregado en el afio de 2020, establece observaciones que en el presente informe de
Auditoria persisten por lo que se exhorta a dar cumplimiento de estas.

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

RESPONSABLE
PROCESO
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#
AUDITORIA

NOMBREDELA | FECHADE
AUDITORIA INFORME
AUDITORIA

RECOMENDACIONES

II. INFORME DE SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES DE MEJORAMIENTO COMO
FUENTE DE AUDITORIA CONTROL INTERNO A NOVIEMBRE 2021
Recomendaciones NO Atendidas en el pasado Informe de Auditoria y que no tienen
responsable de proceso, las cuales seran verificados en la proxima revision y
seguimiento que se realizara con las auditorias del afio inmediatamente siguiente, las
cuales se detallan a continuacion:

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

1. Evidenciada perdida de biologicos, se sugiere se revisen y socialicen los
procedimientos, controles y protocolos creados para la actividad de control de
vacunacion COVID-19 en la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana como
lineamientos institucionales incluyendo las sedes de Zipaquira, adicionaimente se
revise la Matriz de Riesgos de corrupcion y la Matriz de Riesgos Institucionales 2021
en cuanto a lo que hace referencia de la custodia de bioldgicos e insumos.

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

3. Dar aplicabilidad a la norma por la cual se adopta el Plan Nacional de Vacunacion
contra el COVID 19, tomando como referencia los lineamientos del Departamento de
Cundinamarca y el Municipio de Zipaquird, haciendo claridad la aplicabilidad al
Decreto 109, Articulo 20, Numeral 220.26. Notificar por escrito de manera inmediata
al Ministerio de Salud y Proteccion Social, si a ello hubiera lugar, la perdida de
vacunas o insumos del Plan Nacional de Vacunacion: iniciar la correspondiente
investigacion, administraliva por parte de control interno, o quien hagas sus veces en
la entidad implicada, de lo cual debera enviar un informe al Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

ii. AUDITORIA 2. INFORME DE AUSTERIDAD DEL GASTO 2020

2. Como consecuencia del uso y manejo de recursos publicos, se debera iniciar en
los casos que corresponda y como consecuencia de las  actuaciones como
servidores publicos las investigaciones administrativas y/o disciplinarias a que haya
lugar.

ii. AUDITORIA 11. INFORME DE SEGUIMIENTOS A PROCESOS
INSTITUCIONALES Y LOS RIESGOS ASOCIADOS - VIGENCIA 2021.

4. No se pudo evidenciar donde se puede consultar el seguimiento que se realiza al
cumplimiento y trazabilidad de las directrices que imparte la Junta Directiva del
Hospital en las reuniones y que se encuentran plasmadas en actas, por lo que se
sugiere incluir en el plan de mejoramiento de Direccionamiento Estratégico, toda vez
que en la respuesta entregada se menciona es quien custodia las actas y NO donde
se puede realizar su consulta para verificar el seguimiento al cumplimiento de
directrices a falta de una herramienta de trazabilidad. (Observacion y/o Hallazgo de
Informe Auditoria vigencia pasada).

IV. AUDITORIA DE PLANES, PROGRAMAS Y PROYECTOS
2. Realizar monitoreo de cumplimiento y/o avance a la totalidad de los planes y
programas verificados y/o en su defecto realizar anlisis del mismo.

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

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

5. Los resultados de la medicion de los objetivos estratégicos, de la mision y vision
deben estar en el Sistema de Gestion Integral “ALMERA", en el proceso de
Direccionamiento Estratégico con su respectivo andlisis, lo cual constituye la revision
por la direccion. De igual manera, el Aplicativo Sistema de Gestion Integral “ALMERA”
debe arrojar de manera automatica el resultado de la medicion de cada objetivo
estratégico pues cada indicador esta asociado con un Objetivo Estratégico; el analisis
del mismo debera realizarse por la Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la
Calidad con la informacion aportada por el responsable de los indicadores.

RESPONSABLE
PROCESO
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7. La medicion del avance del cumplimiento de los objetivos estratégicos y de la
Mision y Vision, debe estar soportada con los indicadores publicados en el Aplicativo
Sislema de Gestion Integral “ALMERA” por parte de los distintos procesos;
determinando cuantos indicadores aportan al cumplimiento del objetivo, cual es el
peso que cada indicador tiene dentro de la medicion del objetivo y cuales indicadores
no estan arrojando los resultados esperados segiin la meta propuesta, esto con el fin
de llevar un correcto monitoreo por parte de los procesos responsables y tomar
decisiones gerenciales para que no se va comprometida el cumplimiento de la
plataforma estratégica.

8. Se debe tener un documento claro en el que se establezcan cudles son los
indicadores que aportan a la medicion de cada objetivo estratégico y a que proceso
pertenecen, lo anterior con el fin de que los responsables se comprometan de manera
clara en la consecucion de los mismos en los acuerdos de gestion, compromisos
laborales y comportamentales, planes de mejoramiento efc.

9. Se debe hacer revision periodica por parte del Comité Directivo de los resultados
de la medicion de la plataforma estratégica.

10. Se debe asignar presupuesto y/o cuantificarlo a las aclividades del POA y Pl
méaxime cuando con ellas se esta midiendo el cumplimiento de los objetivos
eslratégicos, ello permitira que se observe de manera clara cuanto recurso se esté
asignando a cada uno de ellos, hacer el correspondiente monitoreo y toma de
decisiones oportunas.

11. A manera de ejemplo observamos que en la actual plataforma estratégica
Objetivo No. 3 - Conformacion de Centros de Excelencia, que fue establecido por la
anterior Gerencia, no hay claridad sobre el cumplimiento del mismo, para que tal
situacion no se repita se deben atender las anteriores recomendaciones.

ll._Resultados de la encuesta Autoevaluacion de Implementacion Del Modelo
Estandar De Control Interno “MECI” Vig. 2022 - Abril de 2022

1. Al revisar los resultados de la Autoevaluacion de Implementacion del Modelo
Estandar de Control Interno MECI, realizada por el Gerente, Directores,
Subdirectores, Lideres de Proyecto, Profesionales que lideran cada uno de los
procesos de la E.S.E. se observd que el componente con menor cumplimiento fue:
Componente de Evaluacion del Riesgo, de la recomendacion del presente Informe de
Auditoria se debe elaborar Plan de Mejoramiento por los responsables de proceso
coordinado con la Segunda linea de Defensa.

IV. Informe Auditoria Control Interno Contable Vig. 2021 - Junio de 2022
3. (20) Realizar las investigaciones disciplinarias a las que haya lugar y en los casos
que sea pertinente.

V. INFORME AUDITORIA GESTION PQRSD a Septiembre 30 de 2022, Bogoti y
Sedes de Zipaquira.

1. CONDICION: NO se incluy6 la informacion referente a las sedes del Municipio de
Zipaquira, en la seccion del Manual "COMO INTERPONER SUS PETICIONES
PQRSD", en sus paginas 43 y 44 del Aplicativo Almera, Manual identificado con
codigo 01AUF03-V1. (Recomendacion del Informe de Auditoria anterior).

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

CAUSA: Falta de informacion de las sedes de Zipaquira en el manual publicado en el
Aplicativo Almera.

EFECTO: Inefectividad en la informacion registrada

3. CONDICION: No existen mediciones y/o Indicadores en las sedes que se
encuentran en el Municipio de Zipaquira relacionados con PQRSDF. En el Mapa por
Procesos ATENCION AL USUARIO Y SU FAMILIA, Mediciones; se revisaron
veintisiete (27) indicadores, Se sugiere la habilitacién de Indicadores para las sedes
en Zipaquira. (Recomendacion del Informe de Auditoria anterior).

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

CAUSA: Falta de informacion referente a indicadores en las sedes del Municipio de
Zipaquira.

EFECTO: Inefectividad en la toma de decisiones respecto a mejoras en la gestion de
PQRSDF.

RESPONSABLE
PROCESO
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4. CONDICION: El Andlisis de los indicadores esta parcialmente desactualizado, se
encontro en la revision que registra veintisiete (27) Indicadores de PQRSD en el
Aplicativo de Gestion Integral "ALMERA", de estos se encontro los siguientes
indicadores desactualizados en su analisis: ID 2297 Anélisis a marzo de 2022, ID
2317 Andlisis a Junio de 2022, ID 2314, 2319 y 2321 No tienen andlisis. Se sugiere
se actualice por los responsables el ANALISIS de los indicadores de Bogoté que se
encuentran desactualizados y/o sin andlisis. (Recomendacion del Informe de
Auditoria anterior).

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

CAUSA: Falta de informacion analizada por los responsables referente a indicadores
de Bogota.

EFECTO: Inefectividad en la toma de decisiones respecto a mejoras en la gestion de
PQRSDF.

6. CONDICION: Se debe fortalecer la articulacion de Planes de Mejoramiento que se
deriven de esta auditoria con los Planes de Mejoramiento que se realizan derivados
de la Acreditacion de Bogota y las sedes en el Municipio de Zipaquira

CRITERIO: Procedimiento PQRSDF cadigo 02AUF06-V5, Procedimiento Auditoria
Interna Independiente cadigo 02AC01-V1, Actividad 21 y al Instructivo 08GCO9,
Manual Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia, Estandar 48 y
Grupo estandares de mejoramiento de la Calidad del estandar 156 al estandar 160.
CAUSA: Falla de capacilacion o desconocimiento de la norma.

EFECTO: Inefectividad en la articulacion de Planes de Mejora de PQRSDF con los de
Acreditacion.

VI. AUDITORIA DE CUMPLIVIENTO A LA LEY DE TRANSPARENCIA, A LA
DIRECTIVA PRESIDENCIAL DE_CERO PAPEL A LEY RACIONALIZACION DE
TRAMITES - SUIT.

3-Los sujelos obligados en los lerminos de la presente ley Anti tramites deberan
revisar, cada seis (6) meses, que los tramites cumplan con los lineamientos y criterios
fijados por la politica de Racionalizacion de tramites y demés normas que regulen la
materia. Asi mismo deberan elaborar anualmente la estrategia de racionalizacion de
tramites de acuerdo a los dispuesto en el Articulo 73 de la ley 174 de 2011 o las
disposiciones que lo desarrollen, modifiquen, sustituyan, deroguen o adicionen’.

6- Generar acciones de mejora a fin de ‘Reducir el consumo de papel.’ Acompafiado
de una cultura de buenos habitos y de indicadores revelan la aplicacion de una de
ESTRATEGIA CERO PAPEL'

3-Actualizar a la realidad financiera del Hospital Regional de Zipaquird, la matriz de
implementacion del nuevo modelo de operacion, del Contrato interadministrativo de
operacion No. SS-CDCTI  716-2019. Dar cumplimiento de las obligaciones
Numerales 4y 5 de laclausula cuartay basada en su rentabilidad.

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

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

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

CAUSA: Debilidad en anélisis de frecuencia, probabilidad e impacto de riesgos
registrados en la matriz.

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

RESPONSABLE
PROCESO

Informe de Auditoria
seguimiento
Procedimiento Tramite|
de Procesos
Disciplinarios Cadigo
02DE03-V1 a febrero

2023

Abril 3 de
2023

1. CONDICION: Codificar y publicar Procedimiento actualizado "Tramite de Procesos
Disciplinarios” con el articulado de la Ley 1952 de Enero 28 de 2019, Codigo General
Disciplinario y la Ley 2094 de 2021 donde se reforma la Ley 1952 de 2019.
CRITERIO: Ley 734 de 2002, Ley 1952 de 2019 y Ley 2094 de 2021.

CAUSA: Cambio de norma por actualizacion de la misma.

EFECTO: Desactualizacion en las actividades a utilizar para aplicar la norma actual
en el procedimiento 02DE30-V1 "Tramite de Procesos Disciplinarios”.

EDGAR HUMBERTO
RODRIGUEZ BENAVIDES
Lider Proyecto Control
Interno Disciplinario
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5. Oficio ACTAS COMITE DIRECTIVO - VIGENCIA 2020 Y 2021
CONDICION: :No se pudo evidenciar donde se puede consultar el seguimiento que
se realiza al cumplimiento y trazabilidad de las directrices que imparte la Junta
Directiva del Hospital en las reuniones y que se encuentran plasmadas en actas, por
lo que se sugiere incluir en el plan de mejoramiento de Direccionamiento Estratégico,
toda vez que en la respuesta entregada se menciona es quien custodia las actas y
NO donde se puede realizar su consulta para verificar el seguimiento al cumplimiento
de directrices a falta de una herramienta de trazabilidad. (Recomendacion de
Informe Auditoria vigencia pasada).
CRITERIO: Ley 87 de 1993 Articulo 12.
CAUSA: Inadecuado manejo para la consulta y seguimiento documental. Falta de
< seguimiento en Gestion documental, control y seguimiento.
K EFECTO: Dificultad para la consulta, cumplimiento y trazabilidad de la informacién.
£
B 10. _Oficio ACTUALIZACION PROCEDIMIENTO  02DE09-V1 _"COMITES
§ INSTITUCIONALES"
o CONDICION: Se evidencia que se encuentra desactualizado el Procedimiento
% “Comités Institucionales” Identificado con codigo 02DE09-V1 de Direccionamiento SANDRA ELIANA
£ Estratégico con fecha de aprobacion Septiembre 22 de 2016 el cual esta enmarcado |  RODRIGUEZ GARCIA
« el Comité Institucional de Gestion y Desempefio de MIPG, por consiguiente es | Directora Administrativa
= necesaria su aclualizacion. (Recomendacion de Informe Auditoria vigencia | LILIANASOFIA CEPEDA
2 pasada). AMA(F;IS '[j)ﬁlrczctora
E CRITERIO: Norma Tecnica Colombiana ISO 90001 de 2015. N MARLESBY SOTELO
S CAUSA: Falta de seguimiento en las fechas de vencimiento de los procedimientos. PUERTO Directora
= EFECTO: Desarliculacion de las actividades con lo estipulado en el Modelo Estandar Financiera
@ Mayo 23de | de Control Interno “MECI'/ Componente de Ambiente de Control. JAIRO ENRIQUE CASTRO
9 = 2003 Director Sede HR Zipaquira
3 ANA CAROLINA SERNA
8 RUBIO Coordinadora Sede
g 13. Oficio SOPORTES DE LA SUPERVISION DE CONTRATOS VIGENCIAS 2022 Y UF Zipaquira
% 2023 NEIDY ADRIANA TINJACA
2 CONDICION: Se observa la no publicacion del Estatuto de Contratacion y Manual de Rgfgsﬁéeﬁ?‘ﬂgg‘a
"E’ Contratacion actualizados LEONARDO DUARTE
= CRITERIO: Ley 1712 de 2014. DIAZ Jefe Oficina Asesora
§’ CAUSA: Falta de publicacion de documentos actualizados de contratacion. de Planeacion y Garantia
= EFECTO: Inadecuado acceso a la informacion relevante de la entidad. de la Calidad
o
5 ,
< 15. Oficio TERCERA LINEA DE DEFENSA - VIGENCIA 2023 - FACTURACION -
] ROL LiDER ESTRATEGICO DE LA OIC / FOMENTO DE LA AUTO EVALUACION
g CONDICION: Para la vigencia 2023 se evidencia de NO cumplimiento en 9 funciones
S establecidas en el Manual de funciones, toda vez que de alli radica los acuerdos de
= objetivos comportamentales para el seguimiento de la carrera administrativa del
funcionario de planta, se recomienda revisar las funciones por la Subdireccion de
Personal y Desarrollo de Talento Humano, dado que no esté ejerciendo las funciones
del cargo por el cual se posesiono.
CRITERIO: Ley 87 de 1993 Articulo 12.
CAUSA: Control deficiente de manuales y actualizacion de funciones conforme se
esta ejerciendo el cargo por el cual se posesiono.
EFECTO: Incumplimiento del componente Ambiente de Control Litera E “Manual de
funciones que describan los empleos de la Entidad, Litera H “Procesos de induccion
capacilacion y bienestar social para sus servidores publicos, de manera directa o en
asociacion con ofras entidades” Literal | “Evaluacion a los servidores publicos de
acuerdo al marco normativo que les rige”.
(o)
(48]
§=
2
o

D
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Informe Control Interno Contable 2022

Mayo 31 de
2023

EVALUACION CHIP 2021

2. Implementar un proceso administrativo para establecer la responsabilidad de
registrar los recaudos generados, el traspaso de soportes e informacion oportuna, la
autorizacion de los soportes realizados por los servidores responsables y
competentes. Subdireccion de Educacion médica investigacion Lider de Proyecto de
Tesoreria.

EDGAR SILVIO SANCHEZ
VILLEGAS Gerente
SANDRA ELIANA
RODRIGUEZ GARCIA
Directora Administrativa
LILIANA SOFIA CEPEDA
AMARIS Directora
Cientifica
NUBIA GUERRERO
PRECIADO Directora
Atencion al Usuario
MARLESBY SOTELO
PUERTO Directora
Financiera
JAIRO ENRIQUE CASTRO
Director Sede HR Zipaquira
ANA CAROLINA SERNA
RUBIO Coordinadora Sede

3. Hacer seguimiento a todos los hechos econoémicos generados en los procesos de
Docencia e Invesligacion. y derivados de los convenios docentes asistenciales.
Subdireccion de Educacion médica invesligacion.

UF Zipaquira
NEIDY ADRIANA TINJACA
RUEDA Jefe Oficina
Asesora Juridica
LEONARDO DUARTE
DIAZ Jefe Oficina Asesora
de Planeacion y Garantia
de la Calidad
GUILLERMO ALBERTO
LEON GARCIA Subdirector
Educacion Médica
MIGUEL ANGEL LINEIRO
COLMENARES
Subdirector Compras y
Suministros
JOSE MANUEL VASQUEZ
MAYORGA Lider Tesoreria
MARIA ISABEL VEGA
CARVAJAL Lider
Facturacion
FRANCISCO JAVIER
RAMIREZ ROA Lider
Farmacia
CLAUDIA YADIRA
CIFUENTES SOSA Lider

Almacén General

Las Recomendaciones que se relacionaron en la tabla mencionada anteriormente serén revisadas nuevamente
en la proxima auditoria que se realice en el segundo semestre de la vigencia 2023.

SOLICITUD: Las Recomendaciones reqistradas anteriormente en este Informe de Auditoria, que

requieran Plan de Mejoramiento, deben quedar plasmadas conforme se enuncian, no deben ser

modificados de manera total ni parcialmente.

7
y 4



OFICINA DE CONTROL INTERNO @HUS

INFORME DE AUDITORIA INTERNA e, oot
HOSPITAL

VERSION: FORMATO: INFORME AUDITORIA
1.0 INTERNA INDEPENDIENTE

CODIGO DEL DOCUMENTO: 05AC01-V1

Pégina 21

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

< ,/_444? —
YETICA JHANSVELLYERNANDEZ ARIZA JOHK ZADUQUE
Jefe Oficina Asesora’de[Control Interno Profesional Universitario

Bogota, D.C. Septiembre 14 de 2023




