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Ref : Seguimiento Mapa de Riesgos de corrupcion — Primer cuatrimestre de 2023.

En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 87 de 1993 «Por la cual se establecen normas para el
ejercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras
disposiciones», La oficina Asesora de Control Interno le informa para los fines pertinentes, que se
realiz informe de seguimiento de mapas de riesgos de corrupcion de la E.S.E Hospital San Rafael
de Tunja correspondiente al primer cuatrimestre de 2023.

En este informe se eval(a el sistema de gestion de riesgos, analizando el disefio, efectividad
y aplicacion de los controles, validando que la linea estratégica, la primera linea y segunda
linea de defensa cumplan con sus responsabilidades en la gestion de riesgos para el logro en
el cumplimiento de los objetivos estratégicos, de acuerdo a lo establecido en Resolucion 141
de 2023, Politica de Administracién de Riesgos E.S.E Hospital Universitario San Rafael de
Tunja.

Cordialmente,

1.8 ,‘,A = /
/ [L( u SIS 5]
‘DIANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ
Asesora Control Interno
E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Anexo Informe 16folios.
C.C, Subgerencias. Oficina Asesora Desarrollo de servicios y procesos intervinientes.
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E.S.E HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA

INFORME

SEGUIMIENTO DE MAPAS DE RIESGOS DE CORRUPCION, OPACIDAD Y FRAUDE
PRIMER CUATRIMESTRE 2023

OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO

Tunja, mayo de 2023
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EN EL SAN RAFA

TRABAJAMOS CON EL ALM

INFORME SEGUIMIENTO DE MAPAS DE RIESGOS DE CORRUPCION, OPACIDAD Y
FRAUDE
PRIMER CUATRIMESTRE 2023

GENERALIDADES

En virtud de lo previsto en los articulos 73 y 76 de la Ley 1474 de 2011 y el Decreto 124 de 2 A

2016, el Departamento Administrativo de la Funcion Publica ha disefiado estrategias
encaminadas a garantizar la transparencia en la gestion y la prevencion de posibles actos de
corrupcién a través del Plan Anticorrupcion y de Atencion al Ciudadano — PAAC. Dentro del
Plan; el componente asociado a “Riesgos de Corrupcién — Mapa de Riesgos de Corrupcién”,
permite la identificacion, analisis y control de los posibles factores generadores en estos
riesgos, estableciendo las acciones necesarias para controlarios.

Para orientar la correcta identificacion, analisis y evaluacion del riesgo, La E.S.E Hospital
Universitario San Rafael de Tunja cuenta con la Politica de Administracién de Riesgos en la
que se establecen lineamientos para la gestion de los mismos, incluidos los de corrupcion,
adoptando la metodologia de la Guia de administracion de riesgo y el disefio de controles
Version 5.

Asi las cosas, la Oficina de Control Intemo, en desarrollo del rol de “Evaluacion de la gestion del
Riesgo” y en cumplimiento del articulo 2.1.4.6 del Decreto 124 de 2016 “mecanismos de
seguimiento al cumplimiento y monitoreo”; presenta el Informe de seguimiento de mapas de
riesgos de Corrupcion — primer cuatrimestre de 2023, tomando como referente los parametros
normativos y metodolégicos vigentes a la fecha:

e Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en entidades
publicas, Versién 5, diciembre de 2020, emitida por el Departamento Administrativo
de la Funcién Publica.

e Resolucion 141 de 2023, Politica de Administraciéon de Riesgos E.S.E Hospital
Universitario San Rafael de Tunja

o Ley 1474 de 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencion, investigacion y sancién de actos de corrupcién y la
efectividad del control de la gestién publica”.

e Decreto 1499 de 2017 Modelo Integral de Planeacion y Gestion. 72. Dimension
Control Interno.
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» Ley 87 de 1993, por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en
las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones.

e Circular Externa No 202117000005-5 de 2021 en marco de SICOF

e Acuerdo 020 de 2022, por medio del cual se adopta el subsistema de administracion del .=
riesgo de corrupcion, opacidad y fraude SICOF de la E.S.E Hospital universitario san '3
Rafael de Tunja '

* Manual de Gestion del riesgo OADS-M-02
e Manual contra el lavado de activos SARLAFT AF-M-02

OBJETIVO

Evaluar la gestion de los Riesgos de Corrupcion, opacidad y fraude en cuanto a la aplicacién de
la metodologia, cumplimiento de los controles establecidos, acciones de monitoreo, vy
administracion del riesgo de corrupcion de la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja,
de acuerdo a las normas legales vigentes

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar si los controles se estan aplicando de manera oportuna, si se realizan de forma
confiable y si la evidencia presentada es pertinente y cumple con la actividad de control.

2. Identificar la Materializacion de Riesgos en los diferentes Procesos y/o Subprocesos de la
Entidad.

ALCANCE

La evaluacidn a la gestion de riesgos de corrupcién aplica para todos los procesos de la E.S.E
Hospital Universitario San Rafael de Tunja, tomando como base la informacion reportada en la
Matriz de riesgos de corrupcion y publicada en la pagina web institucién, con corte al 30 de abril
de 2023

METODOLOGIA:
Para realizar el presente seguimiento a la gestién del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude la

Oficina de Control Interno debe asegurar que los controles sean efectivos, le apunten al riesgo y
estén funcionando en forma oportuna y efectiva.
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Las acciones adelantadas se refieren a:

« Determinar la efectividad de los controles.

* Mejorar la valoracion de los riesgos.

« Mejorar los controles.

* Analizar el disefio e idoneidad de los controles y si son adecuados para prevenir o mitigar
los riesgos de corrupcion. 2y
Determinar si se adelantaron acciones de monitoreo. 4
Revisar las acciones del monitoreo M

Para esta evaluacion y seguimiento la Oficina Asesora de Desarrollo de Servicios - dispuso un
Link para el cargue y consolidacion de los informes y las evidencias que soportan los avances en
la gestion del riesgo en cada una de los procesos, informacion compartida a esta Oficina y que
junto con el Informe de seguimiento y monitoreo realizado por la segunda linea de defensa, se
convierten en insumo para la generacion del presente informe.

1. EVALUACION GENERAL RIESGO DE CORRUPCION OPACIDAD Y FRAUDE

1.1 Lineamientos frente a la gestion del riesgo

Se evidencié que el Comité Institucional de Coordinacién de Control intemo, como instancia
estratégica, aprob6 en el segundo comité realizado el 13 de marzo de 2023, la actualizacién de
contenido de la Politica de Administracion de Riesgos, documento socializado por la Lider de
riesgos teniendo en cuenta su contenido como: compromiso, Objetivo, alcance, metodologia ,
tipo de riesgos, responsables, nivel de aceptacion del riesgo, nivel para calificar la probabilidad
y el impacto, tratamiento de riesgos.

Una vez aprobada la politica por parte del comité, se emite la Resolucién No 141 de 2023, “Por
medio de la cual se deroga la Resolucién 231 de 2022"y se ajusta la Politica de administracién
de riesgos de la ESE Hospital Universitario San Rafael de Tunja

Resolucién que su ARTICULO CUARTO METODOLOGIA, describe lo siguiente “Actualizar y
dar continuidad a la implementacién del Manual de administracién de riesgos institucional, el
cual se ajusta a los parédmetros del Modelo integrado de planeacion y gestion MIPG y a la Guia
de Administracién de Riesgos y el disefio de controles en entidades publicas. Version 5 de
2020 del DAFP"

Segun la politica los riesgos contemplados son: Riesgos de procesos, Riesgos de seguridad de
la informacién, Riesgos del sistema de gestién ambiental, Riesgos para el sistema de Seguridad
y salud en el trabajo, Riesgos asistenciales, Riesgos clinicos, Riesgo de lavados de activos y
financiacion del terrorismo, Riesgos de corrupcion, opacidad y fraude.
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Teniendo en cuenta que mediante el Acuerdo 020 de 2022, se adopta el subsistema de
administracion del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude SICOF de la E.S.E Hospital
universitario san Rafael de Tunja, la lider de Gestion del Riesgo, mediante acompafiamiento a

los responsables de procesos y/o subprocesos actualizaron el mapa de riesgos de corrupcién

opacidad y fraude segin cronograma emitido a través de correo electrénico, para lo cual los =
proceso estratégicos, misionales de apoyo y de evaluacién, identificaron y actualizaron los '\5_,’
riesgos de corrupcion opacidad y fraude para un total de 29 riesgos.

Producto de las mesas de trabajo realizadas se actualizo el mapa de riesgos de corrupcion,
fraude y opacidad a la version No. 5, en el cual se identificaron 10 riesgos distribuidos de la
siguiente manera:

GESTION QHSE 1 1
GESTION TALENTO HUMANO 2 2 4

GESTION DE INNOVACION E
INNOVACION 1 1

GESTION SUMINISTROS Y
ACTIVOS FDOS

GESTION ADMINISTRATIVA
GESTION FINANCIERA
GESTION TECNOLOGICA
GESTION JURIDICA

GESTION DE CONTRATACION
GESTION DE MANTENIMIENTO

Co CUR P P [ [l
-
TN (R PR VI [N [ (N

GESTION DE SISTEMAS DE
INFORMACION Y COMUNICACION

GESTION DOCUMENTAL
GESTION FARMACEUTICA
GESTION QUIRURGICA
APOYO SERVICIOS DE SALUD
CONTROL INTERNO

ol o i o o

B = w e |w

TOTAL 19 10

Al consolidar el mapa de riesgos de corrupcién, opacidad y fraude SICOF, en la actualidad
contamos con un total de veintinueve (29) riesgos, distribuidos en 16 procesos con una
participacién por macro proceso asi: Estratégicos de 6 riesgos, Misionales con 5 riesgos, Apoyo
con 17 riesgos y evaluacién con 1 riesgos, participacion que se puede observar en la siguiente
imagen.
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RIESGOS CORRUPCION, OPACIDAD Y FRAUDE

W PROCESO ESTRATEGICOS
W PROCESO DE APOYO

B PROCESD MBSIONAL

W EVALUACION

|\6

Fuente: Mapa de riesgos formato OADS-F-14

Conforme a las directrices metodoldgicas de la Guia para la administracion del riesgo del
departamento administrativo de la funcion publica. Version 5, ante la identificacion de riesgos
inherentes, corresponde el disefio y la aplicacion de controles orientados a una debida
orientacion de los componentes de probabilidad e impacto asociados al riesgo y de esta manera
disminuirlos a limites razonables seg(in sea el caso, llegando a un nivel de riesgo residual.

A continuacion, se presenta la cantidad de controles asociados a los riesgos de corrupcidn,
opacidad y fraude vigencia 2023, los cuales cuentan con un total de 42 controles distribuidos de
la siguiente manera:

[CANTIDAD DE CONTROLES POR PROCESO

EVALUACION -“

PROCESO MISIONAL &

o b

14%

PROCESO ESTRATEGICOS

o s 10 15 20 25 30 35

WS PARTCPACION = No CONTROLES

Fuente: Matriz de riesgos de Corrupcién, opacidad y fraude versién 5

De acuerdo a la informacién anterior se concluye que durante el primer cuatrimestre de la
vigencia evaluada, los procesos que tienen mayor cantidad de controles asociados a los riesgos
de corrupcién, opacidad y fraude son; en primera mediada los procesos de apoyo con (29
controles), Procesos estratégicos con (6 controles), procesos misionales con (5 controles) y el
proceso de evaluacion con 2 controles.
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1.2 PUBLICACION DEL MAPA DE RIESGO.

El dia 03 de mayo de 2023, se revisa la pagina web institucional, seccion de Nuestra
entidad/Gestiona de calidad, y se evidencia que el MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION,
OPACIDAD Y FRAUDE (SICOF), fue publicado el 27 de abril de 2023.
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Fuente: Pantallazo Publicacion pagina web 03/05/2023

Se identificd que todos los riesgos catalogados de “Corrupcion, opacidad y fraude”, se
encuentran incorporados en el MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION, OPACIDAD Y FRAUDE
(SICOF) identificado con el cddigo OADS-F-14, version 5, sin embargo al verificar en el listado
maestro de documentos, el dia 03 de mayo de 2023 ,se observo que el formato OADS-F-14 se
encontraba en estado de REVISION, lo cual indica que fue publicado sin estar actualizado y
vigente en el software DARUMA, incumpliendo con lo establecido en el numeral 8.5
DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS de la Norma Fundamental «Nota 1. Ningun documento
incluyendo los formatos puede ser socializado e implementado sin contar con su respectiva

aprobacion por parte de la Gerencia General y publicado en listado maestro de documentos del
Software DARUMA en estado vigente.»
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Adicionalmente la estructura del formato fue ajustada, no cuenta con los titulos
correspondientes, la fecha de actualizacién esta errada (24/04/2025) y el motivo de
actualizacién no es claro... (Se cambia la tabla de impacto teniendo en cuenta la metodologia de
SICOF), ya que la metodologia segiin Resolucion 141 de 2023 “Politica de administracion de
riesgos” es la definida en la Guia para la administracion del riesgo y el disefio de controles en
entidades publicas, Versién 5, lo cual indica que la tabla de impacto que se debe utilizar no
puede ser ajustada.

El 03 de mayo de 2023 se verifico en el listado maestro de documentos, el estado del Manual de
gestion de riesgos, Cédigo: OADS-M-02 documento que ... “Establece los pardmetros para la
gestion del riesgo en la E.S.E Hospital Universitario San Rafael de Tunja, asegurando la
trazabilidad y seguimiento a los riesgos que puedan afectar el cumplimiento de la mision y
objetivos in,sﬁa/ciona/es'; evidenciandose que este documento se encontraba en estado de
ELABORACION, lo cual permite observar falta de planeacion y articulacion de las actividades
realizadas de identificacion de riesgos de fraude y opacidad, ya que no se encontraban los
parametros de estos riesgos en el Manual anteriormente mencionado y sin embargo fueron
identificados e incluidos en la matriz que se encuentra publicada en la pagina web de la
entidad.
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1 Listado Maestro de Documentos Clouke Seotle Sovms

T O A ‘_oodo.

Pantallazo listado maestro de documentos DARUMA 03/05/2023

1.3 Seguimiento efectuado por la Linea estratégica Comité de Gestion y desempeiio

Teniendo en cuenta lo establecido en la actividad 12 del procedimiento Gestion y administracién de
riesgos codigo OADS-PR-11, el cual establece...Una vez consolidados Mapas de Riesgo se deben presenta
en Comité de Gestion y desempeiio los Mapas de Riesgo de los procesos aplicables, para su conocimiento
y aprobacion, para su posterior publicacién en la pagina web, segln lo establecido en la actividad 14 del
mismo procedimiento.

De acuerdo a lo anterior, se evidencia incumplimiento a los lineamientos del procedimiento en mencion,
ya que a la fecha no se han llevado a conocimiento y aprobacién de dicho Comité el mapa de riesgos de
corrupcién, opacidad y fraude, el cual ya fue publicado en la pagina web, como se indicd en el numeral
1.2 de este informe,

1.4 Seguimiento efectuado por la Oficina Asesora Desarrollo servicios- Planeacion

Teniendo en cuenta su responsabilidad en el establecimiento de directrices y apoyo en el
proceso de identificar, analizar, evaluar, tratar los riesgos, y llevar a cabo un monitoreo
independiente al cumplimiento de las etapas de la gestion de riesgos, se identificd que la Oficina
Asesora de Desarrollo de servicios- Planeacion realizo las siguientes gestiones:

- Actualizacion de la Politica para la Administracion de Riesgos, que se realizd mediante la
Resolucion 141 del 27 de marzo de 2023, la cual enuncia en el articulo tercero la
metodologia se realizara de acuerdo a lo establecido en la Guia de administracion del
riesgo y disefio de controles en entidades publicas version 5 — 2020

- Envid correo electrénico solicitando a los procesos y/o subprocesos el cargue de las
evidencias resultantes de la aplicacién de los controles definidos y la verificacion del
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seguimiento de primera linea de defensa con el diligenciamiento del formato OADS-F-36
con fecha maxima de entrega hasta el 28 de abril de 2023.

- Mediante circular y cronograma de trabajo se programaron mesas de trabajo con los
referentes de los mapas de riesgos de corrupcion, para la socializacion de la politica de
administracién de riesgos y la actualizacion del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude -
realizadas del 29 al 31 de marzo de 2023. ‘10

- Para el caso con los riesgos relacionados con Circular Externa No 202117000005-5 de Ve
2021 en marco de SICOF se realizaron mesas de trabajo los dias 11 y 12 de abril de
2023 con los lideres de los siguientes procesos: Talento humano, Sistemas, Almacén,
Biomédica, Gestion académica, Financiera segun actas adjuntas

- De acuerdo a lo establecido en la politica de administracion de riesgos, la Oficina de
Planeacién realiza monitoreo a los Riesgos de Corrupcion Opacidad y Fraude
correspondiente al primer cuatrimestre de la vigencia desde el rol de segunda linea de
defensa.

- Verificacion del seguimiento de primera linea de defensa con el diligenciamiento del
formato OADS-F-36 FORMATO SEGUIMIENTO Y AUTOCONTROL GESTION DE RIESGOS /
PRIMERA LINEA DE DEFENSA

La segunda linea de defensa para el cumplimiento de las actividades de monitoreo utiliza
metodologia, compuesta por seis variables para su disefio, cuenta con un maximo de 100
puntos y resultado de la evaluacion de disefio se obtiene como resultado una valoracién del
control en la escala definida en dicha guia; La metodologia estd basada en la Guia de
Administracion de Riesgos y el disefio de controles de la Funcidn publica Version 5, A su vez
verifico la informacion reportada por cada uno de los procesos y/o subprocesos cruzéndola con
la registrada en el mapa de Riesgos de Corrupcion Opacidad y Fraude publicado en la Pagina
web de la institucion.

Como resultado de la evaluacion de los controles la oficina de planeacion concluye lo siguiente:

- Se establecié que después de la evaluacion del disefio y ejecucion de los controles un
73.8% de los mismos se pueden evaluar o caracterizar como Fuertes, un 2.4% de los
mismos se pueden evaluar o caracterizar como moderados y un 23.8% de los mismos se
pueden evaluar o caracterizar como débiles es decir que estos Ultimos no garantizan el
desplazamiento de la calificacion del riesgo inherente a riesgo residual
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No.
CALIFICACION FINAL DEL CONTROL Controles Porcentaje (%)
31 73,8
El control se ejecuta algunas veces 1 2,4
por parte del responsable
10 23,8

Fuente. Informe monitoreo segunda linea primer cuatrimestre 2023

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO-EVALUACION DE LOS
CONTROLES

« FUERTE « MODERADO ~ DEBIL

- Sin embargo, no es posible obtener la informacion precisa teniendo en cuenta que al
hacer el célculo arroja 28 riesgos y no 29 como se indicd anteriormente, a su vez no es
claro la formulacién de la celda para calcular la zona residual ya que arrastran datos de
otros riesgos; tener en cuenta que 3 riesgos pasan de Zona Inherente Alta a zona
residual Extrema, esto puede radicar en que no se esta teniendo en cuenta la valoracion
de los controles.

- Se debe tener en cuenta que la Guia para la administracion del riesgo y el disefio de
controles en entidades publicas en su version, establece que para el analisis del impacto
de los riesgos de corrupcion 19 criterios para calificarlos, igualmente establece que el
andlisis de impacto se realizara teniendo en cuenta solamente los niveles “moderado”,
“mayor” y “catastréfico”, dado que estos riesgos siempre seran significativos; en este
orden de ideas, no aplican los niveles de impacto msgmﬂcant:e y menor, por ende, se
observa que la matriz no cumple con lo establecido en la guia de administracién de

riesgos
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1.5 Seguimiento efectuado por la primera linea

Siguiendo los lineamientos de la Resolucion 141 del 27 de marzo de 2032, en su articulo 5
Responsables del monitoreo y revision de la gestion de riesgo, la Primera linea de defensa debe

realizar segu:mlento de autocontrol, dejando registro en el Formato de seguimiento y
autocontrol de gestion de riesgos OADS-F-36,de acuerdo al monitoreo realizado por la segunda 2
linea de defensa (Oficina de planeacion) se evidencié que los siguientes procesos: Gestion ¢ 12 ";
administrativa/facturacion, Gestion QHSE, Gestién de Innovacién e investigacion, no realizaron T
seguimiento por parte de la primera linea de defensa. Incumpliendo lo establecido en la Politica

de administracion de riesgo y el Manual de gestion del riesgo el cual contempla lo siguiente:
Responsables de los procesos (Autocontrol) — Primer Linea de defensa- Encargados de realizar

las acciones asociadas a los controles establecidos para cada uno de los riesgos identificados

para su proceso, de acuerdo con la periodicidad establecida en la politica de administracion del

riesgo de la entidad. Durante la aplicacion de las acciones de seguimiento cada lider de proceso

debe mantener la traza o documentacion respectiva de todas las actividades realizadas, para
garantizar de forma razonable que dichos riesgos no se materializaran y por ende que los
objetivos del proceso se cumpliran, mediante el formato OADS-F-36 Seguimiento y Autocontrol

Gestion de Riesgos / Primera Linea de Defensa

Adicionalmente se verifica el diligenciamiento de este formato y se evidencia que la columna
Resultado de indicador definido algunos procesos no la diligencian, no coinciden los riesgos
identificados y las evidencias resultantes y el resultado de seguimiento no describe las acciones
implementadas a fin de cumplir con el plan de accién y la aplicacién de los controles definidos,
formatos sin las firmas de elabord y reviso

1.5 Seguimiento realizado Oficina Asesora de control Interno

La Oficina de Control Intemo - OCI, a través del Rol “Evaluacion a la gestion del Riesgo”
proporciona aseguramiento objetivo a la Alta Direccién sobre el disefio y efectividad de las
actividades de administracion del riesgo, para ayudar a que sean gestionados apropiadamente.
Para el efecto, la OCI ha establecido el Plan Anual de Auditorias vigencia 2023, con enfoque
basado en riesgos, en el que se incorporan evaluaciones y seguimientos orientados a la
verificacion de la efectividad de los controles establecidos por los lideres de proceso, con el fin
de garantizar la mitigacion de los riesgos, incluidos los de corrupcion, opacidad y fraude.

Adicionalmente, durante el primer cuatrimestre del afio, la Oficina ha adelantado los primeros
seguimientos al Plan Anticorrupcion y de Atencién al Ciudadano PAAC (enero y mayo de 2023),
en cuyos informes se destaca la evaluacion al Componente de Riesgos de Comupcion y sus
actividades.
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RESULTADO DEL SEGUIMIENTO Y MONITOREO DE LOS MAPAS DE RIESGO DE
CORRUPCION, OPACIDAD Y FRAUDE -SICOF

Para la evaluacion del estado de la gestion del riesgo de corrupcion, opacidad y fraude la oficina
Asesora de control Interno del HUSRT utilizé el formato CODIGO: OADS-F-14 denominado:

“MAPA DE RIESGOS DE CORRUPCION, OPACIDAD Y FRAUDE (SICOF)”, agregandole una N
columna de Observaciones Oficina de control interno primer cuatrimestre 2023. En este aparte ('1 3 Y
se registraron las conclusiones del analisis metodoldgico del disefio del riesgo y del control, se 2~ .°
realizan comentarios acerca de la materializacion u ocurrencia del riesgo y se hacen
recomendaciones con el fin de mejorar el proceso de administracion del riesgo de corrupcion y

la aplicacion de la metodologia dispuesta por el DAFP. Archivo que se anexa a este informe.

Esta verificacion se realizd con base en las evidencias cargas por los procesos en el drive
dispuesto por la Oficina Asesora Desarrollo de servicios — Planeacion, algunas fueron tomadas
pagina web institucional del HUSRT y otras fueron allegadas a la oficina de control interno.

De acuerdo con el seguimiento realizado por la Oficina asesora de Control interno a los Riesgos
de corrupcion, opacidad y fraude se concluyé lo siguiente:

Con corte al primer cuatrimestre de 2023 , e proceso adjunta los
siguientes formatos Pian Anual de auditoria OACI-F-02 vigencia |
2023, Declaracién de Conocimiento cédigo de Etica de la Auditoria |
Intema Anexo 1 de Cédigo de Etica, Carta de representacién de |
veracidad de la informacién OACI-F-06 ,Formato OACI-F-15 ’
Compromiso de confidencialidad del Auditor , correspondientes a las |
auditorias programadas para el primer cuatrimestre las cuales |
relaciono a continuacién: Auditoria realizada al proceso SIAU vy |
Consulta externa. Los documentos que soportan el control se |
encuentran acorde  con el disefio de control."

El asesor de la oficina de
Control Interno segin Plan
Anual de auditoria OACI-F-02 y
Posibilidad de cuando se presente para su
Sanciones, pérdida aprobacién e Plan de trabajo
de credibilidad y de la Auditoria, verificard la
confiabilidad en los suscripcién de la dedaracién de
informes de control conocimiento cédigo de Etica
interno por del Auditor Inteno y la
Manipulacién en la Corrupcién suscripcidn de la carta de
Gestibon de las Representacién de la veracidad
auditorias con el fin de la informacdén segin lo
de Dbenefidar o establecido Manual de
desfavorecer a un auditoria OACI-M-01, a través

;mo dey,l: dcgnoﬁmIMEﬁg Se evidendia que los uindospannllﬂnrdhnpmen]
Entidad delaAudtnrial?:ema 'aﬁugocd.oompdén,noutjuhllombloddoenh\
. mmrmmymmunndnkuaddnadmym versién
veracidad y oportunidad de la 5,adicionalmente, la valoracién del lmpammcamllndol
informacién OACI-F-06 y calificado previamente por el proceso en la fase de
d.aipdéndddqoyuohurnqmﬁnajmdo,clcud!

arrojaba una zona de riesgo residual alto, se recomienda |
tener en cuenta el analisis realizado por los responsables de |

los procesos.

Elriesgoymnu'ol&édlseﬂadodeacuemoaloslineanimtosdel”
gula de administracion de riesgos y controles versién 5 |

&Md«ﬁaqmdmntmlu.ﬁdw,hmalrhqo‘
y estan funcionando en forma adecuada, se recomienda
continuar con la implementacién del control. |
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El asesor de la oficina de
Control Interno segin Plan
Anual de auditoria OACI-F-02
Verifica el grado de
conformidad y cumplimiento
frente a las disposiciones
planificadas por la institucidn y
los requisitos aplicables a éstos,
segun lo establecido en el
procedimiento  Realizacion de
auditorias internas OACI-PR-02,
mediante e formato OACI-F-
04 Plan de auditoria OACI-F-04
e Informe Final de Auditoria
OACI-F-16

Con corte al primer cuatrimestre de 2023 , elpmcsoadjuntalos‘
siguientes formatos Plan de auditoria OACI F04 vigencia 2023 , ‘
Informe final de Auditoria OACI-F-16 correspondientes a las
auditorias realizada en el primer cuatrimestre las cuales relaciono a ‘
continuacion: Auditoria  realizada al proceso SIAU y Consulta
externa. \

Lnsdomnmmsquesoportandmmmlsemtmnacomeoon

el disefio de control. |
H\

Se evidencia que & control es efectivo, Ieawntmalnsqoysttn4 !

funcionando en forma adecuada, se recomienda continuar con la .

implementacién del control. ‘

Posibilidad de
incumplimiento  de
necesidades de la
entidad debido al
favorecimiento  por

El lider de almacén segin la
necesidad verifica el
cumplimiento contractual frente
a las especificaciones técnicas
de los bienes e insumos a

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, El proceso presenta |
evidendia de 5 certificaciones de recibidos a satisfacdén junto a
facturas, las cuatro evidencias corroboran queé hay coincidencia
entre la certificacién de recibido a satisfaccién, la factura y el
comprobante de ingreso, cumpliendo con las espeoﬂcaoons;
téenicas de los bienes e insumoes, |

s.widcldaquodmmlud.alvo,hmﬁdqoy!
estan funcionando en forma adecuada, |

laaceptacion de | COMUPHN | ingresar segin lo_establecido :cuentn ds:cctt:mod en el Amla "D::.ﬁl::
bienes e insumos en el procedimiento A-PR-01
que no cumplan lo Ingreso de Mercancias 2 través | se evidencia que los Criterios para calificar el impacto en |
establecido de facturas y certificaciones de | jjesgos de corrupcién, no se ajusta a lo establecido en la
contractualmente. recibido a satisfaccion. Guia de administracién de riesgos y controles versién 5, en |
cuanto al disefio del riesgo de corrupcién se debe describir
claramente los componente de su definicién (accién u
omisién + uso del poder + desviacién de la gestién de lo
pliblico + el beneficio privado)
I
El lider de Biomédica emite el | Con corte al primer cuatrimestre de 2023 , elprocesomadjunta'
estudio de conveniencia de | evidendias, teniendo en cuenta que no se realizaron procesos de |
acuerdo al tipo de contratacién | Contratacién asociada a la adquisicion deEqulposMédcosensm‘
y segin la necesidad del | periodo
Posibilidad servicio, teniendo en cuenta lo
detrimento establecido en el estatuto | El riesgo y el control estd disefiado de acuerdo a los
patrimonial por inteno de contratacén por | lineamientos de la guia de administracién de riesgos y
adquisicion de acuerdo No.11 de 2019 en | disefio de controles versién 5
equipos médicos de donde estan los requisitos
baja calidad debido diligenciando el formato C-F-28 | Se evidencia que los Criterios para calificar el impacto en
al favorecimiento en Estudioc de conveniencia vy | riesgos de corrupcién, no se ajusta a lo establecido en la
la emision de Corrupcion oportunidad Guia de administracién de riesgos y controles versién 5, se

El lider de Biomédica, basado
en la oferta de tecnologias del
mercado realiza el andlisis de
especificaciones técnicas
conforme a la necesidad del
Hospital evaluando su
pertinencia, por medio del
Anexo técnico, Especificaciones
Técnicas y Servidos Posventa,
analizadas a través del formato
C-F-31 Evaluacion Téamica
Definitiva.

recomienda replantear esta calificacién teniendo en cuenta |
el impacto que generaria la ocurrencia de este riesgo. ‘
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El lider de Biomédica conforme
a la necesidad verifica el
cumplimiento de las
especificaciones técnicas de los
equipos de acuerdo a la
pertinencia y efectividad de la
tecnologla solicitada conforme
a lo establecido en el
procedimiento IB-PR-09,
Andlisis de Ingreso de nuevas
T mediante el
formato IB-F01 Proceso de
validacién de ingreso de Activos
relacionados  con  equipos
biomédicos

Corrupcion

El coordinador de contratacién
seglin necesidad da apelacién
al descrito en € estatuto
Intermo de contrataddén por
acuerdo No.11 de 2018, seg(n
cada modalidad de seleccién
contractual, frente a los
requisitos alli sefialados para la
seleccion de contratistas.

Con corte al primer cuatrimestre 2023. El responsable del control
adjunta:

1. Excel matriz procesos contractuales periodo enero a marzo de
2023, Pendiente mes de abril de 2023
2. PDF PANTALLAZOS estudios previos y demas soportes asociados
a la etapa precontractual. C-F-31, C-F-29, TH- F-68. Se evidencia
que e formato EVALUACION TECNICA DEFINITIVA C-F-31,
publicado en el listado maestro de documentos relaciona en el
espacio (representante legal) al gerente  anterior,

3. PDF PANTALLAZOS CONTRATOS Y SUS DOCUMENTOS
CONTRATOS PERIODO ENERO A ABRIL PUBLICADOS PAGINA
SECOP it
4, Muestra procesos publicados secop II (enlace 4 contratos)
5. PANTALLAZOS DE CONVOCATORIAS PUBLICAS,
REQUERIMIENTOS PUBLICADOS EN PAGINA WEB corte marzo

Se evidencia la adecuada aplicacién del control, teniendo en cuenta
que e coordinador de contratacidon segin modalidad de seleccién
contractual, frente a los requisitos para la seleccion de contratistas
adjunta los soportes establecidos, sin embargo se recomienda al
lider del de contratacién actualizar el formato
EVALUACION TECNICA DEFINITIVA C-F-31, y el espacio de
representante legal, no colocar nombres

Lasu:retaﬂahémlcaddmité
de contratacién segiin
necesidad, Para el caso de
convocatoria plblica,
documentara a través de actas,
el estudio del proceso y la
seleccion del contratista

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, Frente al control
establecido de documentar a través de actas el estudio del proceso
y seleccién del contratista en las convocatorias plblicas, el proceso |
responsable sustenté su ejecuddn allegando Acta de comité de |
contratacién correspondientes el periodo en revision, sin ombamol
se avidencian debilidades en el diligenciamiento de las actas
ya que la mayorfa de ellas no cuenta con fechas y las firmas
de Secretaria técnica y el presidente del comité, ni anexan
demas

firmas de los asistentes.
Se evidencia que el proceso aplica el control pero no de
manera adecuada, se recomienda permanentemente revisar
y fortalecer el control para evitar la materializacién del
mismo

Etapa de
Ejecucién

Posibilidad de
investigaciones  de
carécter penal
debido al

aceptacion
bienes y/o servicios
que no cumplan con

Corrupcién

El supervisor o interventor del

de los elementos que ingresan
a la entidad, con el fin de que

con criterios de
calidad, de igual forma hace
seguimiento a las actividades
que realizan los contratistas,
conforme al objeto contractual
dando cumplimiento estricto al
Manual de supervision e

proceso revisa y avala cada uno | adjunta

1
Con corte al primer cuatrimestre 2023. El responsable del control

1. Excel matriz procesos contractuales periodo enero a abril de
2022.

2. PDF PANTALLAZO DOCUMENTOS EJECUCION CONTRATOS | ‘
PERIODO ENERO A ABRIL DE 2023
3. Listas de chequeo formato C-F-37 contrato de prestacién de
servicios. Sin las firmas de recibié y revisé profesional de
contratacién

£1 control describe dar cumplimiento estricto al Manual de |

|
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las condiciones interventoria. supervisién e interventoria, documento mediante |
técnicas  exigidas resolucién, se recomienda actualizar el disefio del control y |
y/o las actividades los soportes de evidendias con su respectiva oodlﬂudén.)
del objeto
contractual
Con corte al primer cuatrimestre 2023, El responsable del oontrol
Tesoreria allega como evidencia informe de seguimiento de cuentas
por pagar suscrito por e tesorero en donde relaciona el valor de las |
cuentas por pagar, losvdorscanoe!adosyporpagar,lnformandol_\
; que el mayor porcentaje de cuentas por pagar estd concentrado
L &Gm;wdm los meses de didembre, noviembre y octubre de 2022, de otra o !
Entes de inspecddn Procedimiento AF-PR-36 | €0 la vigenda 2023 se evidencia que las cuentas por pagar _
vigilancia y control liquidacién y Giro de Cuentas a enero y abril de 2023 se concentran en mayor proporcion en los dos
gox 18 Exciusion del | Cormupddn | Sn e resizar I priorkscdn de | A messs. (. antrior ewdenca ‘el _umpkmient 8 M
giro a proveedores y pagos, conforme a la llegada de priorizacién de pagos de acuerdo a procedimiento AF-PR-36, por
contratistas  para las facturas y a los plazos de | P29 Y formes de pago contratados.
presionar y obtener
algtin ymn gzgiuddnoqade2021 Se recomienda dentro del procedimiento AF-PR-36 generar un
personal formato de  seguimiento a cuentas por  pagar.
Se evidencia que el control es efectivo, le apuntan al riesgo
y estin funcionando en forma adecuada, se recomienda
continuar con la implementacién del control.
Con corte al primer cuatrimestre 2023, El responsable del control
aporta soportes de formato AM-F-02 Acta de levantamiento Y/O |
aceptadén de glosa y dewoludones del periodo evaluado,
documnto que no coincide con lo definido en los soportes
evidencia Cédigo AM-F-03.
El Coordinador del Proceso,
Auditores (Externo y de la ESE) El indicador 546 de aceptacion de glosa suministrado, cuyo
Posibilidad de y Técnico de Cuentas Médicas, resultado es 0,10 indica que cumple con la meta establecida <=4%
Pérdida Recursos seglin necesidad levantan acta sobre la facturacién neta de la vigencia. El indicador es efectivo y
econdmicos de la de reunion de andlisis conjunto | Soporta el control  diseflado  para  este  riesgo.
Entidad y/o con las ERP con las cuales
Investigaciones y existen glosas reiteradas segin | EI proceso no envia Informe trimestral de analisis de
sanciones lo establecido en el aoophdéndoylounllanousauitommd-conm
disciplinarias por | Corrupcién | procedimiento AM-PR-03 Acta presente seguimiento.
recibir sobornos por de levantamiento y/o
aceptacion de Glosa aceptacion de glosas y Teniendo en cuenta que el proceso no adjunto la totalidad
a favor de las devoluciones, medido a través de las evidencias , no se puede evaluar la efectividad del
entidades del indicador 546 Aceptacién de control; se recomienda al proceso actualizar el soporte de la
Responsables de glosa de la vigencia con una evidencia, teniendo en cuenta que el cbdigo de
Pago meta establecida <=4% sobre del formato Acta de levantamiento Y/O
|a facturacién neta de la aceptacion de glosa y devoluciones del periodo evaluado
vigencia esta errado
Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el responsable del
proceso anexa como evidencia el formato FF17 con una muestra
de la facturadén revisada en el mes de marzo de 1631 facturas y
El Analista principal diariamente | prefecturas y del mes de abril relacionan 998 facturas y prefecturas,
Posibilidad de verifica que los egresos | cumpliendo con las especificaciones del formato, se observa el
Pérdida de Recursos generados estén efectivamente seguimiento a cada una de las facturas y la correspondiente
econdmicos de la facturados, de acuerdo a lo observacion de auditoria para cada caso dejando evidencia de los
Institucion por NO | o o6, | Establecido en ef procedimiento hallazgos para subsanar y/o facturacién limpia. El proceso
facturar servicios ITupcion | £ pr-15 presenté ocho actas de socializacién de las inconsistencias |
prestados por Administrativa, a través del | encontradas en la facturacién, de adaracién de
intereses formato FF17 Control de procedimientos facturados y acciones para mitigar el riesgo
particulares evidencias por facturacién de glosa desde la facturacién. Se evidencia que la aplicacién
revisada ddmhdumvmmdmahmiﬂgadéndd'
riesgo, se recomienda mantener la implementacién dcl‘
control. |
|
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Posibilidad de
pérdida de recursos
debido a que los
funcionarios de
cartera puedan ser
objeto de concusién
en ejercicio de sus
funciones, por parte
de los responsables
de pago

Corrupcion

El lider de cartera y técnico de
cartera dan el  trdmite
respectivo para € proceso
administrativo de cobro segun
sea el caso (persuasivo, pre
Juridico y juridico) y segin
necesidad conforme lo
establece e  Procedimiento
CAR-PR-12 Proceso de Cobro y
Procedimiento CAR-PR-06
Recaudo Pagares

seguimiento, asf como el estado de cartera por edades y |a base de
datos de los pagarés; Por tanto, aportd todas las evidencias de
acuerdo con el disefio del control para hacer seguimiento al proceso
tal como se informa en los comités de cartera donde participan los
lideres de cada area que se interrelacionan con cartera y se
convierten en puntos de control. Igualmente en los comités se
evidencia el cobro de cartera, de actas de condiliacidn y cobros

persuasivos

Se evidencia que la aplicacion del control es efectiva,
contribuye a la mitigacién del riesgo, se recomienda
mantener la implementacién del control.

Se evidencia que la tabla de impacto fue modificada y no
esta acorde a lo establecido en la Guia de administracién de
riesgos, adicionalmente, el impacto fue analizado y
calificado previamente por el proceso a partir de las
consecuencias identificadas en la fase de descripcién del
riesgo y se observa que fue ajustado, el cual arrojaba una
zona de riesgo residual alto, es importante tener en cuenta
el impacto que generaria la ocurrencia del riesgo tan
cativo.

Posibilidad de
Investigaciones y
sanciones
disciplinarias y
punitivas por
Utilizacién indebida
y sustraccion de la
informacion fisica
por parte del
personal de la
entidad.

Corrupcidén

El  grupo de  Gestién
Documental verifica la
competencia y cumplimiento de
los pasos a seguir, para
consulta y préstamo de
documentos  mediante  los
Procedimientos GD-PR-13
consulta de documentos en
archivos de documental
y GD-PR-15 Préstamo de
documento.

ConoortedprimermatnmstredeZOZB,dprooesoadjmlos
siguientes formatos actualizados y diligenciados: GD- F-01 «control |
corsmtayprstannsdedownumosdeamvo(maamme)
2023), el Informe mensual del lider del proceso de gesﬁén

documental (enero-abril 2023) y el formato «Préstamo Documentos .
Archivo de Gestidn» GD-F-20. i

s..vldmdaqucdprocuollmunmmoldccuvquml
los documentos soporte, se encuentran acorde con el disefio
del mismo, evitando la materializacién del riesgo.

El personal de HC verifica la
solicitud y ejecuta los pasos a
seguir para e préstamo vy
consulta de historias clinicas
mediante &  procedimiento
AHC-PR-04,

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, se presentan como |
evidendia por parte del responsable del proceso los formatos : AHC-
F06 «Registro Relacién solicitud y entrega de copias de Historlan
Clinica» y también se aporta evidencia del diligenciamiento del | .
libro «control de préstamo interno de Historia Clinica» (15 libros) A [
través de los anteriores formatos se monitorean mes a mes las
consultas de informacidn que realizan las diferentes &reas del
hospital, asi como los préstamos de los documentos custodiados en
el Archivo Central, realizando seguimiento y control de las
devoluciones, informe que se entrega de manera periddica a la |
oficina de Desarrollo de Servidos

Se evidencia que el proceso lleva un control efectivo y que
los documentos soporte, se encuentran acorde con el
disefio del mismo, evitando la materializacién del riesgo.

Posibilidad de
providencias en
contra de la
institucion, por
inefectivo
seguimiento a
procesos judiciales o
favorecimiento a la
parte demandante
al ejercer una
defensa judicial

Corrupcién

Los abogados de la oficina

juridica realizan seguimiento
diario a los procesos judiciales
frente a términos para defensa
técnica y a la trazabilidad de los
mismos conforme a lo
establecido en el procedimiento
OAJ-PR-05 Mediante matriz
general de proceso

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, se presentan Como
evidenda por parte del responsable del proceso Matriz OAJ-F07
general de procesos, informe trimestral al comité de conciliacién

Se evidendia que el proceso lleva un control efectivo y que
los documentos soporte, se encuentran acorde con el disefio
del mismo, evitando la materializacién del riesgo.

&

Miembro de la

Red GLOI

DAL

de HOSPITALES
VERDES y SALUDABLES

www hospitalesporiasaludambiental.net

(©)
icontec

l I1SO 14001 I 150 as001

'S
&




%\ 5 HOSPITAL
b San IT'\‘a_fael

UNIVERSITARIO

de Tunja

Posibilidad de
Sanciones

administrativas ~ y
disdplinarias por
Favorecimiento a un
tercero en la
emision de
Conceptos Téanicos

hospitalaria
equipo industrial.

y

Corrupcién

Segn necesidad El lider de
mantenimiento emite el estudio
previo de convenienda vy
oportunidad de acuerdo al tipo
de contratacién y segun la
necesidad del servicio, teniendo
en cuenta lo establecido en el
estatuto intemo de contratacion
por acuerdo No.11 de 2019 en
donde estan los requisitos
mediante el formato C-F-28

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el responsable del |
proceso anexa como evidencia (15) «ESTUDIO PREVIO DE
CONVENIENCIA Y
OPORTUNIDAD - REQUERIMIENTOS, SUBASTA INVERSA O
CONVOCATORIA PUBLICA» de acuerdo al tipo de contratacion y
segan la necesidad del servicio |

Se evidencia que el proceso lleva un control efectivo y que |
los documentos soporte, se encuentran acorde con el

disefio del mismo, evitando la materializacién del riesgo. I’!" .

Segin la necesidad el lider de
mantenimiento basado en las
especificaciones técnicas y las
ofertas presentadas por los

es emite el Concepto
Técnico a través del formato C-
F31 Evaluacion  técnica
Definitiva

1
Con corte al primer cuatrimestre de 2023, e responsable def |
proceso anexa como evidencia un muestra de 11  formato C-F31
EVALUACION TECNICA DEFINITIVA

Al verificar estos soportes se evidencia que los formatos aportados
por el proceso se encuentra desactualizado respecto a lo
documentado en el listado maestro de Daruma, el cual se encuentra
en versién 2, adicionalmente se observa que modificaron el formato
ya que omitieron el primer componente del formato denominado:
“VERIFICACION DE DOCUMENTOS Y REQUISITOS TECNICOS". Se
recomienda al responsable actualizario y no dejar nombre
de representante legal en el modelo del formato.

Igualmente la omisién de la verificacién de documentos y
requisitos se convierte en un favorecimiento al omitir este
tipo informacidn en la evaluacién Técnica.

Corrupcién

El profesional del proceso de
TIC genera los datos del
sistema de Informacion
Servinte Clinical Suite
Enterprise de acuerdo con el
Instructivo Reporte de 2193
Ministerio de Salud 6.0
Los datos generados del
sistema son publicados en
archivo de Excel en la
ruta:\\HSRTUNCLU\Estadisticas
\Estadisticas\ para revisién y
uso de la informacién por las
diferentes dreas del hospital,
mediante la proteccién contra
escritura del archivo publicado
y con permisos de acceso a las
dreas directamente implicadas

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, se evidencia Informe de
2193 consolidado del primer trimestre, publicado en la ruta

respectiva

\\HSRTUNCLU\Estadisticas\Estadisticas\Estadisticas_2023\Decreto_2
193_2023, y correos electrdnicos de la gestién del reporte  de
novedades a las areas respectivas. y del cual se aportd informe con
pantallazos que evidendian su ejecucion

Se evidencia que la aplicacién del control es efectiva y
contribuye a la mitigacién del riesgo, se recomienda
continuar con la implementacion del control

Se evidencia que los Criterios para calificar el impacto en
riesgos de corrupcién, no se ajusta a lo establecido en la
Guia de administracién de riesgos y controles versién
5,adicionalmente, la valoracién del impacto fue analizado |
y calificado previamente pordproouoenlafmdq
descripcién del riesgo y se observa que fue aj do, el cual
arrojaba una zona de riesgo residual alto, nnwmknda\

tener en cuenta el analisis realizado por los responsables de
los procesos , y revalorar estos criterios teniendo en cuenta |
el impacto que generaria Posibilidad de Pérdida de recursos |
e imagen institucional .

El grupo de sistemas de
informacién cuando se requiera
asigna y define permisos a
usuarios teniendo en cuenta lo
establecido en e manual de
Politicas de seguridad de la
informacién S-M-02 en su
apartado creacién de cuenta y
acceso a los sistemas de
informacién dejando registro en
el formato S-F-39 solicitud de
creacion de usuario. Dicho
formato se anexa a la solicitud
en la mesa de servicios (GLPI).

proceso carga como evidencia en formato Excel, la relacién a la
gestién y administracién de usuarios, asi como también se anexa la
evidencia de de estas solicitudes mediante el |
diligenciamiento del formato S-F-39 solicitud de creacién de usuario, |
este formato se anexa a la solicitud en la mesa de servicios (GLPI). |

Concorhealpﬂmermarlmdezon,drespomabledd'

Se evidencia que la aplicacién del control es efectiva yl
contribuye a la mitigacién del riesgo, se ncomhnda\

continuar con la implementacién del control.
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El grupo de sistemas cuando se
requiera define parémetros
para restringir y controlar la
asignadon y uso de derechos
de acceso y  establecer
permisos segin lo establecido
en e procedimiento S-PR- 12
Gestibn y Administracién a
través de directorio activo

Con corte al primer cuatrimestres de 2023, el proceso aporto la |
evidencia de acuerdo con lo solictado en el control, en este sentido
el proceso envia los pantallazos de directorio activo de usuarios
registrados, correspondiente al periodo evaluado.

Se evidencia que la aplicacién del control es efectiva y
contribuye a la mitigacién del riesgo, se recomienda
continuar con la implementacién del control.

Segln necesidad El lider del
proceso emite el estudio previo
de conveniencia y oportunidad
de acuerdo al tipo de
contratacdidn y segin la
necesidad del servicio, teniendo
en cuenta lo establecido en el
estatuto intemo de contratacion
por acuerdo No.11 de 2019 en
donde estdn los requisitos
mediante el formato C-F28

Posibilidad de
Sanciones
administrativas y
disciplinarias por
Favorecimiento a un
tercero en la
emisién de
Conceptos Técnicos
en la Contratacion
asociada al proceso

Corrupcién

Para el corte correspondiente al primer cuatrimestre de 2023,
responsable del proceso anexa como evidencia un ECO enviado
el proceso de Gestién Ambiental y diligendado en el formato C-F-
«estudio previo de conveniencia y oportunidad - prestacion de
servidos», sin embargo e control requiere que se diligende el
formato C-F28 «Estudio previo de conveniencia y oportunidad
requerimientos, subasta inversa o convocatoria piblica». Asi mismo
las &reas de SST y calidad, no generaron procesos contractuales
para el periodo evaluado.

Se recomienda ajustar el control y los soportes de evidencia
de este. Los documentos que soportan el control no se
encuentran acorde con el disefio del mismo.

Se evidencia que los Criterios para calificar el impacto en
riesgos de corrupcién, no se ajusta a lo establecido en la
Guia de administracion de riesgos y controles versién
5,adicionalmente, la valoracién del Impncto fue analizado
y calificado previamente por el proceso en la fase de
descripcién del riesgo y se observa que fue ajustado, el cual
arrojaba una zona de riesgo residual alto, se recomienda
tener en cuenta el andlisis realizado por los responsables de
los procesos., y revalorar estos criterios teniendo en cuenta
el impacto que generarfa Posibilidad de Sanciones
administrativas y disciplinarias

Segun la necesidad el lider del
proceso basado en las
especificaciones técnicas y las
ofertas presentadas por los
proveedores emite el Concepto
Técnico a través del formato C-
F31 Evaluacion técnica
Definitiva

Para el corte correspondiente al primer cuatrimestre de 2023, no se
presenta ningln caso que genere dentro del proceso precontractual
¢l registro en el formato C-F31 «Evaluacién Técnica definitiva» por
parte de los procesos involucrados.
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Posibilidad de
Investigaciones  de
los organismos de
control,
disciplinarias
sanciones

/

La profesional de ndémina
procede a revisar los requisitos
del candidato a ser vinculado
cumpliendo con lo establecido
en el Procedimiento
seleccidn, ingreso y promocidn
de personal TH-PR-08, manual
de funciones y formato TH-F-45
el cual se formaliza a través de
firma una vez cumpla con los
requisitos  alli  definidos.Los
profesionales delegados para la

Cmcmedmnwcuammdezoadproosomcomo]
evidendia relacién de personal contratado dentro del periodo en que
se redliza el seguimiento como se muestra a continuacion: ‘
modalidad prestacién de servicios (7) personal en misién (19) y para }
shemabimestrenoseprmarmnovedadesrespecmapersond
de planta. Ademds se pudo evidenciar que el profesional de némina
verifico que los funcionarios de planta contratados en el periodo,
cumplan con los requisitos, mediante de verificacién en el formato
TH-F45 « verificacion requisitos hoja de vida y habilitacién |
“actividad que se realizé antes de la vinculacién del profesional, en [~
cumplimiento de dispuesto en el procedimiento TH-PR-08, JP
Seleccion, ingreso y promocién de personals, adicionalmente

Favorecimiento a un

personal.

paoerkn . revisin de hojas de vida y |evidendo que las funcionarias encargadas de  verificar o |-
a’;‘;k“:; :n ”d Corrupcién | CUmPlimiento de requisitos para | cumplimiento de Ios requisitos del personal en misidn y contratistas,
acceso a un cargo lasdeoddnyvhmladéndelwﬁcaondfonnﬂostaﬂeddo.&widmdaqmdm
sin o leno de personal dan aplicacién a los lleva un control efectivo y que los documentos soporte, se
requisitos procedmientos  “Verificacién, | encuentran acorde con el disefio del mismo, evitando la
( adepla'egntaas, manejo y control y custodia de | materializacién del riesgo.
Cppsusnn empresa historias laborales TH-PR-05" y
- S al y " Procedimiento  TH-PR-42
Termml‘ 4 Seleccion de personal en
asistenciales) misién®, frente al cumplimiento
de requisitos para su
vinculacién y cuyo resultado
serd la  formalizacién  del
formato TH-F45 con las
respectivas firmas. ‘
Anexo técnico de perfil i
Segun necesidad El lider de Con corte al primer cuatrimestre de 2023 el proceso anexo como
Talento Humano emite el | evidenda 7 ECO wutilizando e formato C-F-27 «estudio previo de
estudio previo de conveniencia | conveniencia y oportunidad - prestacién de servicios», el control
y oportunidad de acuerdo al menciona que se debe presentar en el formato C-F-28 «Estudio
tipo de contratacién y segin la | previo de conveniencia Y oportunidad requerimientos, subasta
necesidad del servicio, teniendo | inversa o convocatoria piblica». Evidenciando que e formato en ¢ |
en cuenta lo establecido en el que se presenta la evidenda no concuerda con el solicitado en el
estatuto interno de contratacién | control.
por acuerdo No.11 de 2019 en &maajmhrdmwylunmdowl
donde estin los requisitos | de este.
Posibilidad de mediante el formato C-F-28
Sanciones Ludmmqmnmdwnﬁdmummn
administrativas  y acorde con el disefio del mismo |
disciplinarias por ’

Se evidencia que los Q'Iurioap-rncallﬁardlmpm.n’

Segln la necesidad el lider de
Talento Humano basado en las
especificaciones técnicas y las
ofertas presentadas por los
proveedores emite el Concepto
Técnico a través del formato C-
F-31 Evaluacién témnica
Definitiva

tercero en la dugosdeoonwd&n,muajuhalombloddoenhf
emisién de Guia de administracién de riesgos y controles versién |
Conceptos Témicos 5,adicionalmente, la valoracién del impacto fue analizado 1
en la Contratacion Corrupcién y calificado previamente por el proceso en la fase de
asociada a o d-aipdéndddeqoyuob.quuohn-jubdo,dml
relacionado con arrojaba una zona de riesgo residual alto, se recomienda |
Capacitacién, tener en cuenta el andlisis realizado por los responsables de ‘
bienestar, uniformes lospmm,ynvalonrumaludum-nannh;
y otros elementos, el impacto que generaria Posibilidad de Sanciones |
contratacién  con administrativas y disciplinarias. !
empresas de Cmoonedmmermatnnmedezondproosoapmmcomo
suministro de evidenca formatos diligenciados Evaluacién C-F-31 «Técnica

deﬁnmwrspectoalospmososoortrmalsdem:adosml
del periodo evaluado. |

Se constata que la evidencia presentada es efectiva frente |
almnw,maﬂnadaconddqovwmﬁommhm
se realiza de forma adecuada.

N
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Segln necesidad la | Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el responsable del
coordinacién de apoyos de | proceso Laboratorio dinico anexa como evidencia (7) C-F-28
servicios de salud y Laboratorio | «<ESTUDIO PREVIO DE CONVENIENCIA Y OPORTUNIDAD -
Clinico emite el estudio previo | REQUERIMIENTOS, SUBASTA INVERSA O CONVOCATORIA
de conveniencia y oportunidad | PUBLICA» correspondientes al periodo evaluado.
de acuerdo a tipo de | Adicionalmente e servico de a anexa formato C-F-27,
contratacion y segin la | ESTUDIO PREVIO DE CONVENIENCIA Y OPORTUNIDAD - |
necesidad del servicio, teniendo | PRESTACION DE SERVICIOS (PRESTACION DE SERVICIOS |
en cuenta lo establecido en el | PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN RADIOLOGIA PARA LA ESE
estatuto intemo de contratacién | HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA ), formato s
por acuerdo No.11 de 2019 en | al verificar en listado maestro de documentos DARU 1 \
donde estdn los requisitos | debe ser revisado y/o actualizado ya que cuenta con il e
mediante el formato C-F-28 nombre de anterior gerente del hospital; a la vez este ~
Mmbmummdoqmoumddoonhﬂy
los soportes del mismo.
Posibilidad de
afectacion del Recomendacién: Es necesario que el proceso responsable
SUV'F'O_ por verifique y actualice el formato C-F-27, ESTUDIO PREVIO
favorecimiento a DE CONVENIENCIA Y OPORTUNIDAD - PRESTACION DE
terceros en la SERVICIOS (PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
Svakimciin thonic | o pcidn ESPECIALIZADOS EN RADIOLOGIA PARA LA ESE HOSPITAL
final en la UNIVERSITARIO SAN RAFAEL DE TUNJA, respecto al
contratacién que representante legal , se recomienda no colocar nombres,
conlleven a adicionalmente ajustar el control y los soportes del mismo
investigaciones y incluyendo los formatos utilizados de acuerdo al tipo de
sanciones contratacién y segiin la necesidad del servidio. |
disciplinarias Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el responsable del |
proceso anexa como evidencia (7) formatos C-F-31 EVALUACION
2 ) TECNICA DEFINITIVA correspondientes al periodo evaluado, lo que
Segln necesidad la i i
. 4 S e permite evidenciar la aplicacion del control,
serviclos de salud y Laboratorio | 5in embargo al verificar estos soportes se evidencia que los
Clinico 'y Laboratorio _Clinico, | formatos de evaluacion técnica C-F-31  aportados por el proceso no
basado en los requisitos | crincide con lo documentado en el listado maestra de Daruma, se
contractuales y especificaciones | ghcerva que modificaron e formato ya que omitieron el primer
técnicas emite el Concepto | componente del formato  denominado: “VERIFICACION DE
Técnico a través del formato C- | poCyMENTOS Y REQUISITOS TECNICOS”,
F-31 Evaluacién técnica
Definitiva Se recomienda al proceso no modificar los documentos establecidos
en nuestro Sistema de gestion documental.
Con corte al primer Cuatrimestres de 2023, el proceso adjunta,
) ] relacién de contratos celebrados en el periodo evaluado (46) ,
El Coordinador Administrativo | estdio previo de conveniencia Y oportunidad de acuerdo al tipo de
, de farmacia por requerimiento contratacion y segan la necesidad del servicio, de medicamentos y
Posibilidad de analiza la viabilidad de la | gispositivos médicos diligenciados en el formato (CODIGO: C-F-28
Investigaciones y necesidad de adquisicon de | ESTUDIO PREVIO DE CONVENIENCIA Y OPORTUNIDAD -~
sanciones medicamentos y dispositivos ¥ | REQUERIMIENTOS, SUBASTA INVERSA O CONVOCATORIA
disdplinarias o emite e requerimiento de | pBLICA), con sus respectivas Evaluaciones Técnicas Definitivas
detrimento acuerdo al tipo de contratacion | mediante e formato C-F-31.
patrimonial debido | Corrupcidn | segin lo establecido en el
al favorecimiento a Procedimiento  seleccién v | ge constata que la evidencia presentada es efectiva frente
terceros mediante la adquisicién de medicamentos ¥ | af control, esté alineada con el riesgo y su funcionamiento |
adquisicién de dispositivos médicos SF-PR-23 | ge realiza de forma adecuada ‘
medicamentos y mediante el formato C-F-28
dispositivos médicos Estudio previo de convenienda
y oportunidad y formato C-F-31
Evaluacién Técnica Definitiva
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Posibilidad de
afectacion del
servicio,

Investigaciones  y

sanciones
disciplinarias debido
al favorecimiento a
terceros mediante la
emisibn de la
evaluacién  técnica
final en la
contratacién

Corrupcién

Segun necesidad prestacién de
servicios emite el estudio previo
de conveniencia y oportunidad
de acuerdo al tipo de
contratacion y segin |a
necesidad del servicio, teniendo
en cuenta lo establecido en el
estatuto intemno de contratacién
por acuerdo No.11 de 2019 en
donde estdn los requisitos
mediante el formato C-F-27
(ESTUDIO PREVIO DE
CONVENIENCIA
OPORTUNIDAD PRESTACION
SERVICIOS
(JusTIFlucon TECNICA)

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el del
proceso anexa como evidencia (9) C-F-27 «ESTUDIO PREVIO DE
CONVENIENCIA Y OPORTUNIDAD - PRESTACION DE SERVICIOS»
correspondientes al periodo evaluado, soportes de evidendlas que
nooomddmconladomnmtadaendconholylossopmts‘
Adicionaimente al verificar el formato C-F-27, ESTUDIO PREVIO DE
CONVENIENCIA Y OPORTUNIDAD - PRESTACION DE SERVICIOS
en listado maestro de documentos DARUMA, debe ser
revisado y/o actualizado ya que cuenta con el nombre de
gerente

anterior del hoqm’!’

Recomendacién: Es necesario que el proceso M}2
ajustar el control y los soportes del mlunoinduy.ndo los
formatos utilizados de acuerdo al tipo de contratacién y‘

segln la necesidad del servicio.

Los documentos que soportan el control no se encuentran
acorde con el disefio del mismo

Segun la necesidad la oficina de
prestacidn de servicio, basado
en los requisitos contractuales y
especificaciones técnicas emite
el Concepto Técnico a través
del formato C-F31 Evaluacién

técnica Definitiva (para
entidades), TH-F-68
ENTREVISTA CONCEPTO
TECNICO

( SUPERVISOR) ( CPS)

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el responsable del

proceso anexa como evidencia formatos C-F-31 EVALUACION
TECNICA DEFINITIVA correspondientes al periodo evaluado, No
adjuntan evidencias del TH-F-68 ENTREVISTA CONCEPTO TECNICO
SUPERVISOR) (CPs).

Se recomienda verificar el control y sus respectivos soportes de |
e\ndmciasoeawerdoaitipodemntmadénysegunlanecssdad
del Servicio.
Los documentos que soportan el control no se encuentran
acorde con el disefio del mismo

Posibilidad de uso
indebido de los
bienes de consumo,
coadyuvando a un
posible detrimento
patrimonial

Corrupcién

El téenico administrativo de
almacén encargado del médulo
del activos del sistema de
informacién siente recibe las
solicitudes de los procesos por

el mismo sistema de
informacion, genera la salida de
almacén a través  del

comprobante de egreso, el cual
es aprobado por el coordinador
de almacén quien analiza la
aprobacién del mismo, el
comprobante se entrega a los
técnicos encargados de lievar el
suministro a cada drea quien
hace |a solicitud al encargado
de bodega para solictar el
pedkh e cual es llevado a las

solicitantes.

Para casos especiales en que
no se realice el pedido por el
médulo de servinte se hace a
través del formato A-F-01
"Solicitud insumos  almacén”.
que posterior se realiza el

El proceso aporta dieciséis comprobantes de egreso de servinte
correspondientes al periodo a evaluar, debidamente firmados, la
maavaiaelredbidoasaﬂsfacddnmcadawvlcoyla
verificacién del coordinador de almacén en cuanto a las cantidades a
utilizar en cada area.

Se recomienda tener en cuenta lo establecido en la Guia
de administracién de riesgos y controles versién 5, en |
cuanto al disefio del riesgo de corrupcién ,se debe describir
claramente los componente de su definicién (accién u
omldén+modelpodor+duﬂldéndelaguﬁ6ndelo
Mlico+dbunﬁdoprlvodo),unq&mnplmtar el
riesgo " Posible detrimento patrimonial por uso indebido |
de los bienes de consumo, en favorecimiento de un tercero.”

En cuanto al disefio del control, m.ﬂmrdadénmlm'

causa y el control identificado de tal forma que el control |
mmlﬂgmdﬂugo-dcntopmndo.um
recomienda redisefiar \‘

Blmmmvodﬂarhmldadelahmmdndugu
residual, (seglin matriz de calor nddull)nrhmnmoloi
cual afecta el tratamiento del mismo y el establecimiento de |
plan de accidn; se evidencian errores de parametrizacién |
|
|

|

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el responsable del
proceso no adjunta evidencas de la ejecuddén del control |

Se recomienda tener en cuenta lo establecido en la Guia |
de administracién de riesgos y controles versién 5, en
cuanto al disefio del riesgo de corrupcién ,se debe describir
claramente los componente de su definicién (accién u
omisién + uso del poder + desviacién de la gestién de lo
p&llco+elbunﬂdoprlvado),uwnnplmmr el |
riesgo " Posible detrimento patrimonial por uso indebido |

&5

procedimiento anterior
El  coordinador  ambiental
realizara campaiias de
sensibilizacion para la
racionalizaddn del uso de papel
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delubhlmdommmo,onfmndmlmdounm'l

Enmmuldluﬁoddoonu*ol,llocﬁﬂardoddnmtnh\
causa y el control identificado de tal forma el control no |
mitigara el riesgo asi esté operando y las evidencias |
soportes de la ejecucién no son acordes al disefio del
mismo. La OACI recomienda redisefiar el control y las
evidencias del mismo. 1

posibilidad de trafico
de influencias
conflicto de
intereses (amistas o
enemistad, persona
influyente) en &

vinculadén de

Corrupcion

El coordinador de talento
humano aplica el instructivo
TH-INS-01 instructivo confiicto
de interés para la vinculacién
de personal.

Para el corte al primer cuatrimestre de 2023, drsponsd:ledd
proceso, adjunta como evidencia, oficio radicado ante a oficina 9!
gestion el riesgo de la institucidn en & cual solicita «[... hnpilar}s
plazo de implementacidn del plan de accén de los riesgos
corrupcidn, opacidad y fraude (sicof), atendiendo que las fechas
establecidas en el cronograma de seguimiento se encuentran sobre
tiempo para darle cumplimiento, dado que estos riesgos fueron
aprobados el 25 de abril de 2023 y solicitan el cargue de
informacion a 28 de abril de 2023 y el seguimiento de las acdones
quedo con fecha de 30 de abril de 2023. Se recomienda tener
en cuenta lo establecido en la Guia de administracién de
riesgos y controles versién 5, en cuanto al disefio del
riesgo, se debe describir daramente los componente de su
definicién (accién u omisién + uso del poder + desviacién
de la gestién de lo piblico + el beneficio privado), |
adicionalmente el control no es claro y su disefio es |
inadecuada, no cumple con la estructura y las evidencias no
son claras. Es importante verificar la celda de la zona de
riesgo residual, (segiin matriz de calor residual)seria
extremo lo cual afecta el tratamiento del mismo y el
establecimiento de plan de accién; en los atributos no fue
diligenciado el espacio de calificacién.Es importante dar
cumplimiento al plan de accién propuesto en los tiempos
establecidos

Posibilidad de
autorizacién de
retiro parcial de

cesantias sin el lleno
de los requisitos
previstos por ley.

Corrupcién

El profesional universitario de
talento humano aplica lo
dispuesto en la ley 50 de 1990
y ley 394 de 1996 y

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el responsable del
proceso, adjunta como evidenda, oficio radicado ante la oficina de
gestidn el riesgo de la institudén en el cual soficita «[...Jampliar e |
plazo de implementacion del plan de acddn de los riesgos de
corrupdon, opaddad y fraude (sicof), atendiendo que las fechas
estableddas en el cronograma de seguimiento se encuentran sobre
tiempo para darle cumplimiento, dado que estos riesgos fueron
aprobados el 25 de abril de 2023 y solicitan el cargue de
informacién a 28 de abril de 2023 y el seguimiento de las acciones
quedo con fecha de 30 de abri de 2023

Se recomienda tener en cuenta lo establecido en la Guia
de administracién de riesgos y controles versién 5, en
cuanto al disefio del riesgo, se debe describir claramente |
los componente de su definicién (accién u omisién + uso |
del poder + desviaddn de la gestion de lo publico + el
beneficio privado), adicionalmente el control no es claro y
su disefio es inadecuada, no cumple con la estructura y no‘
dejan un registro que permita evidencia la ejecucién del |
mismo, el soporte de la evidencia en este caso (ley 50 de |
1990 y ley 394 de 1996 y reglamentarios cesantias del
régimen retroactivo.)

Es importante verificar la celda de la zona de riesg
residual, (segln matriz de calor residual) seria extremo
cual afecta el tratamiento del mismo y el establecimiento de
plan de accién; en los atributos no fue diligenciado el |

espacio de calificacion.

)
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Posibilidad de Uso
indebido de Ia
informacdién para
obtener un beneficio
particular.

Los profesionales de talento
humano a tavés de la
plataforma GLPI  solicitan
usuario para los funcionarios
que ingresan, la oficina de
tecnologia de la informacién da
respuesta.

Cuando se retira el funcionario,
los profesionales de talento
humano envian la solicitud de
cancelacién del usuario.

En el sistema de informacion
SERVINTE cuenta con los LOG
de auditoria donde se puede
evidendiar la trazabilidad de los
usuarios que usan la historia
clinica,

Se aplica el procedimiento S-
PR-13 Gestién y administracion
de perfiles de usuario de
sistema de informacién.”, sin
embargo se requiere
actualizacién del mismo

Dentro de las evidendas presentadas con corte al primer |
cuatrimestre de 2023, El proceso anexa pantallazo en los que se |
muestra listado de perfiles de usuarios asignados del periodo
evaluado, y formato S-F-39 SOLICITUD CREACION DE USUARIOS
SISTEMAS DE INFORMACION, el cual no coincide con lo descrito en |
los soportes de evidencias. Los documentos que soportan el control
no se encuentran acorde con e disefio del mismo

Esnecsaiomemladesoipddnddﬂsgodemupdénmm"

con los componentes de su definicién segiin Guia de administraciém [ -
de riesgos y controles versién 5: (acdén u omisién + uso del \
+ desviacién de la gestion de lo pablico + el beneficio privado). s
recomienda ajustar el disefio del riesgo, describiendo claramente |~
Sus componentes y a que informacion se refiere; adicionalmente el
control no es claro y su disefio es inadecuada, ya describe varias
actividades, interviene varios responsables como son. (Profesionales
de talento humano y profesionales encargados de realizar la
auditoria que realizan la trazabilidad de los usuarios que usan la
historia clinica), con lo descrito en este control se pueden identificar
més controles.

Es importante verificar la celda de la zona de riesgo residual,
(seglin matriz de calor residual) seria extremo lo cual afecta el
b'&arrientoddnisrmydstauedn'imtodepfmdeacdén;e‘llos
atributos no fue diligendado e espacio de calificacién. |

|
Se adara que el nombre del proceso es "GESTION DE SISTEMAS DE |
INFORMACION Y COMUNICACIONES" |

Se recomienda realizar la actualizacién del procedimiento S-PR—13|
«Gestién y administracion de perfiles de usuario de sistema de |
informacién» con e fin de dar cumplimiento al control y revenir la
posible materializacién del riesgo.

Posibilidad de
ataques cibernéticos
que modifiquen la

Informacion

guardada.

El profesional universitario de
Gestion de temologia de la
informacion y las
comunicaciones deberd
mantener vigente y realizar
supervision del contrato de
mantenimiento de los sistemas
de informadién:
1. Servinte clinica suite.

2, Daruma salud.

3.0rfeo

4.Enterprise Imaging.
6.Sicof RP
7.Comprobar

8. Corum
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Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el proceso adjunto
evidencia de los Contratos e informes de supervision del periodo
evaluado. '

Se recomienda ajustar el disefio del riesgo, describiendo
caramente el beneficio privado, adicionalmente el control
no es claro y su definicion es inadecuada, ya que no ataca
las causas que dieron origen al riesgo, analizar si los
atributos de implementacién son (Manuales o autométicos), |
verificar soportes de evidencias, ya que los informes de
supervisién estan codificados en nuestro sistemas de
gestion doamnmal.[

|
mamvuiﬁarhwdadohmd-dqo
residual, (segun matriz de calor residual) seria extremo o
cual afecta el tratamiento del mismo y el establecimiento de
plan de accién; en los atributos no fue diligenciado el
espacio de calificacién.

\
Se aclara que el nombre del proceso es "GESTION DE
SISTEMAS DE INFORMACION Y m"UHIMOHES"

Sereconiendaalproosomﬂpurmndmrguedeevwmdas,paral
lospeﬂodosdeterninadosypode:reaumrcmectnsegummmy‘
evaluacion al control establecido. |
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Concmedmmcuammstredezounosposiueevaluard!
control, debidoaquelareaﬂzadéndeesuesedamedantealaf
actualizacién del GAC-M-02 «Manual para el investigador» y esta |
actualizacén uenefe:hadelmsnentadénelmsdcagostode'
2023 “
|
Se recomienda ajustar el disefio del control [
cuenta lo establecido en la Guia de administracign de |
ﬁqosymmhsvms,-pedﬁmolmm doqueL
: realiza la aprobacién Y seguimiento de las investigaciones " .
El comité de investigaadn y de la ESE Husm,pqmmluloportudeovldendu' )
Posibilidad de bioética en investigacién bajo fa e varics v e -
concentracién  de resolucidn 252 de 2020, {=
poder que puede Qulenes realizan la aprobacién y Ala vez adarar si lo descrito en el siguiente parrafo |
i p‘?“"s e f@“m B R E';; “Adicional Se aplica el manual GAC-M-02 MANUAL PARA EL |
conflictos de interd opacidad H"USRN&T. INVESTIGADOR, esmoomrolohmumddmm(
en _investigaciones Se recomienda al proceso dar cumplimiento al plan de
desarrolladas en e Adicional Se aplica el manual accién, actualizando el manual y articulindolo con los
HUSRT. GAC-M-02 MANUAL PARA EL formatos mencionados con objeto de realizar eonncto(
INVESTIGADOR. seguimiento y  evaluacién al  control establecido, ;
Es importante verificar la celda atributos valoracién de
control no fue diligenciado el espacio de calificacién, Se
evidencian errores de parametrizacién
|
Con corte al primer cuatrimestre de 2023, gestién finandera adjunta |
como evidencia la publicacién de estados financieros y de las[
e)mudonsmpuestacsdemanmodezonendspado'
web del hospital. Sin embargo, dcontmlnogaram:izalacaldadde
lainfonnacténdebtdoaquelosrisgosse presentar en |a |
preparacién de la informacién Previa a la elaboracién de informes, ‘
|
Los responsables dan | se recomienda aportar evidencia de la verificacién que hace |
aplicabilidad a Ia resolucién 048 contabilidad con las d mensualmente como |
Posibilidad de de 2021  politicas para mmmmrdﬁmo,wamqum-uwml
presentar mantener la sostenibilidad del uwlﬁl-lmnqmmaclnmtreu
informadién sistema contable, ademds La | que refleja las operaciones financieras de Ia entidad,
contable y contadora realiza verificacién
finandiera no | opacdad | de Ia informacién suministrada | gyisten debilidades en el disefio del control, ya que su |
fidedigna por por las dependencias no cuenta con los criterios de diuﬂo"
falencia en 1a MENSUALMENTE a través del (responsable, accién ¥ complemento), no mitiga la causa
calidad de Sistema  de informacién que dio origen al riesgo  por sf mismo
informacion SERVINTE, ademds el revisor

fiscal dictamina los estados
financieros mensuales de |a
entidad,

3 |
L]
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Es importante verificar
annhqueenmdedupo-
plan de accién ; en los
espacio de calificacién,
parametrizacién

0) y el soporte de Ia evidencia ( Resolucién

la celda tratamiento teniendo en

el disefio del riesgo(induir el
verificar la ejecucién del control

ﬂmunoadcbodamf
atributos no fue diligenciado el,
Se evidencian errores de’
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Con corte al primer cuatrimestres de 2023, el proceso adjunta,
formatos SF-F-58 "Control de inventarios y fechas de vencimiento
diligendados del periodo evaluado, lo cual permite evidenciar que
Posibilidad de los regentes y tecndlogos administrativos realizan los inventarios
afectacién aleatorios segin lo desaibe el control
econdmica por hurto Los regentes y tecndlogos
o pedda de administrativos  realizan  los | Existen debilidades frente a la identificacién de las causas,
medicamentos  y inventarios aleatorios | se recomienda efectuar un mayor andlisis para determinar ]
dispositivos médicos mensualmente a través del | las situaciones que pueden ocasionar précticas corruptas, |
con alto  valor formato SF-F58 “"Control g: qué reflejan un comportamiento evidentemente incorrecto; ™~
omercial e inventarios y fechas con el fin de facilitar el disefio de contro
it i Fraude | vencimiento", ademés aplica e '”26 !
farmacéutico procedimiento SF-PR-29 | Se recomienda ajustar el disefio del riesgo(induir d g
derivados de falta Realizacién de inventario fisico | beneficio privado) y el soporte de la evidencia no es el
de princpios vy de medicamentos y dispositivos | procedimiento, sino el formato por medio de la cual se
médicos aplica , para esta caso serfa el formatos SF-F-58 "Control de
institucionales  del inventarios y fechas
personal del servicio
farmacéutico.
Con corte al primero cuatrimestre de 2023, el proceso
soportes de formato SFF59 AUDITORIA CARRO DE PAROS,
traslados medicamento carro de paros SERVINTE, informes
Auditorfa Kit de emergencia y carros de paro. Los documentos
quosopomllelconhv!no.eomnacordeoond
disefio de control. Existen debilidades frente a la
identificacion de las causas, se recomienda efectuar un
mayor analisis para determinar las situaciones que pueden
ocasionar pricticas corruptas, qué reflejan un
comportamiento evidentemente incorrecto, con el fin de
facilitar el disefio de controles.
Posibilidad de Existen debilidades en el disefio del control, ya que su |
afectacién estructura no cuenta con los criterios de disefio |
econdmica por hurto (responsable, accién y complemento), no mitiga la causa
0 perdida de que dio origen al riesgo por si mismo, Se recomienda ajustar
dxm& Aplicar & procedimiento TRA- | el disefio del riesgo(incluir el beneficio privado) y el soporte
e carsda PR-53 "Custodia, verificacién, | de la evidencia no es Aplicar procedimiento TRA-PR-53, sino
dosdefaplzo Fraude uso y reposicién de carro de | @l formato por medio de la cual se aplica el mismo que para
dedewa i paro y reservas autorizadas. | esta caso serfa el formatos SF-F-58 "Control de inventarios
principios y y fechas. Es importante verificar la celda tratamiento
 valores teniendo en cuenta que en zona de riesgos extremo se debe
Institucionales del elaborar plan de accién ; en los atributos de la valoracién |
personal del control no fue diligenciado el espacio de calificacién. Se |
responsable evidencian errores de parametrizacién
|
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El técnico biomédico Identifica
el dafio del equipo biomédico
por mala manipulacién a través
de la rondas diarias registradas
en ¢ formato 1B-F05 “"Reporte
diario de fallas de equipos
biomédicos" y por los llamados
de las dreas a través del

aplicativo HRCATCH, al
identificar el daflo del equipo
biomédico por mala

manipulacién solitan al servicio

Posible uso indebido responsable e diligenciamiento

Con corte al primer cuatrimestre de 2023, el proceso adjunta |
soportes de formato diligenciado I8-F-05 “Reporte diario de fallas de |
equipos biomédicos" de periodo evaluado, adicionalmente aporta
evidendas del formato TH-F-15 asistencia de colaboradores a |
eventos de capacitacién, en donde relaciona las actividades de |
capacitacién realizadas a los servicios. Formato que no se |
encuentra relacionado en el control, ni en los soportes de
las evidencias. No adjunta soportes de los llamados de las
m-muamnmrm,masfommra‘
"Reporte de dafio de dotacién hospitalaria, acta de mm
Mdmmuqmnmmdmm”mm7 )
acorde con el disefio

y/o perdida de del formato F-54 "Reporte de | Se recomienda ajustar el disefio del riesgo incluir el impacto |
equipos biomédicos | Fraude | 4aip de dotacion hospitalaria, | que generaria el uso indebido yloponﬁdadceqﬂ)u'
por intereses se diagnostica e equipo, se | biomédicos. (Posibilidad de afectacién econémica), el |
personales realiza e  mantenimiento | disefio del control no ataca la causa identificada y dar‘

correspondiente, se programa | cumplimiento  al  plan de  accién establecido |
la capacitacién en e servicio y |
se deja registro en acta, con el | Es importante verificar la celda atributos valoracion de |
fin de evitar la ocurrenca del | control nommligendndodupadodoallﬂadénsgl
evento. evidencian errores de parametrizacién 6n

Fuente: Mapa de riesgos de corrupcion, fraude y opacidad

Como resultado de la evaluacion y seguimiento a la gestion de riesgos de Corrupcion-fraude y
opacidad, se presentan observaciones y recomendaciones de mejora sobre la identificacion de
riesgos de esta tipologia, asi como para la definicién y aplicacion de controles, que permitan
mitigar o reducir los riesgos de corrupcién, como aporte en el fortalecimiento de la
administracion de riesgos del HUSRT

El disefio de algunos riesgos y controles no se ajustan a lo establecido en la Guia de
administracion de riesgos y disefio de controles. version 5

Se observa que algunos procesos no enviaron oportunamente las evidencias de la ejecucion de
los controles para los riesgos identificados.

Las observaciones generadas para los controles de los riesgos, se realizan teniendo en cuenta lo
establecido para el disefio de controles, el control debe contener en su redaccion una accion y
complemento claro, que, de acuerdo con lo sefialado por la Guia para la administracion del
riesgo y el disefio de controles en entidades publicas, Version 5 del DAFP, se refiere a: "La
accion, se determina mediante verbos que indican la accion que deben realizar como parte del
control”. "El complemento, corresponde a los detalles que permiten identificar claramente
divulgar el objeto del control”.

Se evidencia que, de los 42 controles identificados, el 38% es decir 16 controles son efectivos,
cuentan con las evidencias necesarias y son adecuados, teniendo en cuenta lo anterior es
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necesario replantear el disefio de los controles, adecuéndolos a lo establecido en la Guia de
administracion de riesgos y disefio de controles. Version 5

CONCLUSIONES

oncordancia a las actividades de seguimiento y evaluacidn ejecutadas por la Oficina de d és )
b - : : 28

conclusiones:

L. Incumplimiento a lo establecido en la Resolucién 141 de 2023, Politica de Administracién
de Riesgos E.S.E Hospital universitario San Rafael de Tunja.

establece que para el andlisis del impacto de los riesgos de corrupcion, 19 criterios para
calificarlos, igualmente establece que el analisis de impacto se realizard teniendo en cuenta
solamente los niveles “moderado”, “mayor” y "catastrdfico”, dado que estos riesgos siempre

administracion de riesgos.

3. Incumplimiento al Procedimiento GESTION Y ADMINISTRACION DE RIESGOS OADS-PR-11,
Manual de Gestion del riesgo OADS-M-02

4. Incumpliendo con lo establecido en el numeral 8.5 DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS de I3
Norma Fundamental «Nota 1. Ningun documento incluyendo los formatos puede ser socializado
e implementado sin contar con su respectiva aprobacion por parte de la Gerencia General y
publicado en listado maestro de documentos del Software DARUMA en estado vigente. »

5. Se evidencia que los mapas de corrupcion, opacidad y fraude fueron socializados mediante
correo electronico posteriormente a su publicacién.

como lo son en especial, CONTRATACION, FACTURACION, ALMACEN, RECUPERACION DE
CARETRA, y en fin todos los procesos de ingreso de récursos, provenientes de Ia prestacion de
servicios de salud, arriendos, contratos de coparticipacion, entre otrgs».
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7. Se evidencian debilidades analisis del contexto interno y externo, teniendo en cuenta que no
se contemplan factores internos y externos de todos los procesos, siendo esto el insumo para el
analisis de las causas, contexto estratégico que se debia realizar mediante el formato OADS-F-
38 Instrumento de planeacion matriz dofa, identificando debilidades, oportunidades, fortalezas y
amenazadas de acuerdo a los factores del contexto tanto internos como externos por proceso

8. Se evidencian debilidades en el andlisis de las causas, algunos controles no mitigan la causa 129 ";
raiz, el disefio de los riesgos y controles no estan acorde con la Guia de administracién de N
riesgos y disefo de controles. Version 5

9. Se evidencia que los Criterios para calificar el impacto en riesgos de corrupcién, no se ajusta
a lo establecido en la Guia de administracion de riesgos y controles version 5

10. Los soportes de evidencias relacionados en la matriz, no son coherentes con lo descrito en
los respectivos controles.

11. Se evidencio que posterior a las mesas de trabajo con los procesos, se modificé la valoracion
del impacto inherente de algunos riesgos, el cual arrojaba una zona de riesgo residual alto, y
fue calificado en zona moderada; afectando el tratamiento del mismo. Especificamente en los
siguientes procesos: Control interno, Gestion tecnolégica, Gestion administrativa.

12. De acuerdo a lo establecido en la guia el tratamiento a los riesgos de corrupcion, establece
que para las zonas residuales alto y extremo se debe formular plan de accién. Se evidencié en la
matriz de riesgos que los siguientes procesos: Gestion de contratacidn, Gestién administrativa,
Gestion farmacéutica se encuentran en zona alta y extrema y no se formuld plan de accion.

13. Mediante circular y cronograma de trabajo se programaron mesas de trabajo con los
referentes de los mapas de riesgos de corrupcién, para la socializacion de la politica de
administracion de riesgos y la actualizacion del riesgo de corrupcidn, sin embargo, al verificar las
actas allegadas a esta oficina se evidencia que el proceso Gestion financiera no participo en esta
socializacién siendo este un proceso prioritario

14. Para el caso de las mesas de trabajo de identificacion de riesgos de opacidad y fraude, no se
evidencio la participacion de procesos como mantenimiento, juridica, gestion documental,
gestion contractual y gestion administrativa, siendo estos procesos sensibles de los riesgos a los
que pueden verse expuestos en el marco de la corrupcion, opacidad y fraude, en articulacién

15. Hace parte integral de este informe, la Matriz de seguimiento “Evaluacién del Mapa
de riesgos — primer cuatrimestre de 2023” matriz en donde se registraron las
observaciones y recomendaciones para cada uno de los riesgos y sus controles. Algunas de las
observaciones se encuentran en el presente informe porque se consideraron relevantes, pero la
mayoria se deben consultar en la respectiva matriz.
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16. Se recomienda a los lideres de proceso, verificar las evidencias presentadas para demostrar
el cumplimiento de cada uno de los controles, dando cumplimiento a los tiempos establecidos,
teniendo en cuenta que se evidenciaron formatos desactualizados lo que permite observar la
falta de monitoreo por parte de los lideres de proceso

17. De acuerdo a los seguimientos realizados por la tercera linea de defensa (Oficina de control
interno) se  pudo evidencia que no se han materializado riesgos de corrupcion '30 0

RECOMENDACIONES

> La Oficina de Control Interno, como tercera linea de defensa, reitera recomendacion
identificada en seguimientos anteriores, Junto con los lideres de procesos, incorporar en los
riesgos evaluados, cada uno de los siguientes componentes: Accién u omisién+ uso del
poder desviacién de la gestién de lo publico+ el beneficio privado, con el fin de facilitar
la identificacion de riesgo de corrupcion-opacidad y fraude y evitar que se presenten
confusiones entre un riesgo de gestion y uno de corrupcion, tal como lo establece la Guia de
Administracion de Riesgos del DAFP.

» Se recomienda a la primera y segunda linea de defensa tener en cuenta las
observaciones y recomendaciones, identificadas en el seguimiento realizado a la efectividad de
los controles, Excel anexo a este informe.

» Se recomienda a la oficina de planeacion y/o encargados de la gestion del riesgo disefiar
y poner en marcha las actividades o mecanismos necesarios para que los funcionarios y
contratistas conozcan, debatan y formulen sus apreciaciones y propuestas sobre el proyecto del
mapa de riesgos de corrupcién, opacidad y fraude. Asimismo, dicha oficina adelantara las
acciones para que la ciudadania y los interesados externos conozcan y manifiesten sus
consideraciones y sugerencias sobre el proyecto del mapa de riesgos, levantando la evidencia
del proceso de socializacién y publicarse sus resultados.

» Se recomienda documentar la herramienta utilizada por la Oficina de Planeacion para
realizar el monitoreo de riesgos de este cuatrimestre , articulandola al procedimiento y manual
de administracion de riesgos.

> Se recomienda revisar y ajustar matriz de riesgos de corrupcion opacidad y fraude de
acuerdo a lo establecido en la Guia de administracién de riesgos y controles. Version 5,
especificamente en la valoracién de los controles teniendo en cuenta que las férmulas utilizadas
no son claras, hay espacios sin diligenciar, errores de parametrizacion; lo cual impide determinar
la zona residual del riesgo
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» Se sugiere a la primera y segunda linea de defensa, en un proximo ejercicio de
autocontrol o de revisién de riesgos adelantar la revision de la redaccion de los controles de tal
forma que se evalué el cumplimiento que se estd dando a los criterios establecidos por la
metodologia adoptada segun la Resolucion 141 de 2023

» Se sugiere a la Oficina de Planeacion y Gestion del riesgo, como segunda linea de ke
defensa, contintie adelantando acompafiamiento a la primera linea en la revision de las causas 31 !
asociadas a los riesgos Lo

> Se enfatiza a los lideres de proceso realizar de manera periédica el andlisis de la
valoracién de sus riesgos con el fin de comprobar que efectivamente los controles ejecutados
estan cumpliendo con el objetivo de reducir el riesgo y evitar su materializacion, actividad que
se realiza con el apoyo del lider de planeacion.

» Se recomienda a la primera y segunda linea de defensa llevar a cabo los ajustes y
modificaciones necesarias orientadas a mejorar el mapa de riesgos de corrupcion después de su
publicacién y durante el respectivo afio de vigencia. En este caso deberan dejarse por escrito los
ajustes, modificaciones o inclusiones realizadas

> Se recomienda asegurar que al interior de los grupos de trabajo de los procesos y
Subprocesos se reconozcan los riesgos y controles identificados

> Se recomienda socializar al equipo de trabajo de cada una de los procesos; los
resultados de la verificacion realizada segun informe entregado por esta Oficina de Control.

» Se recomienda Garantizar el repositorio, custodia y disposicion permanente de las
evidencias de la ejecucion de los controles establecidos en el mapa de riesgos.

Anexo: Matriz de seguimiento “Evaluacién del Mapa de riesgos de corrupcién,
opacidad y fraude” — primer cuatrimestre 2023
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DIANA LIZBETH VARGAS GONZALEZ
Asesora de Control interno
ESE Hospital San Rafael de Tunja

Proyecto: Claudia Stella Sdenz Jiménez- Auditor Salud OA
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