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1. INFORMACION GENERAL

Seguimiento Mapa de Riesgos de Gestion Corte Diciembre

Nombre del informe del 2024. Fecha:16/04/2025

Procesos:

Atencion Ambulatoria

Atencién Hospitalaria

Gestion Apoyo Asistencial y Farmacéutico
Gestion del Conocimiento
Comunicaciones y Atencion al Usuario
Planeacion

Evaluacion, mejoramiento y seguimiento
Gerencia y Buen Gobierno

Gestién de Adquisiciones

Gestion Documental

Gestion Humana

Gestion Juridica

Gestion Logistica

Gestion Financiera

Tecnologias de la Informacién

Dependencia (s)

Diana Marcela Yepes Patalagua, Liliana Maria Duarte
Auditor: Suérez, Angela Ibeth Diaz Rey y Sandra Milena Oliveros
Santisteban.

2. INTRODUCCION

En el marco de las funciones sefialadas en la Ley 87 de 1993 y sus decretos reglamentarios, se
indica que la evaluacién y el seguimiento, independiente y objetivo es uno de los roles mas
relevantes de la responsabilidad que le corresponde a la Oficina de Control Interno-OCIN, por lo
cual es la encargada de la evaluacion independiente del Sistema de Control Interno y de proponer
las recomendaciones y sugerencias que contribuyan a su mejoramiento y optimizacion de la
gestion.

El ejercicio de evaluaciébn y seguimiento es una actividad independiente y objetiva de
aseguramiento, concebida para agregar valor y mejorar las operaciones del Hospital Militar
Central; fortaleciendo el cumplimiento de sus objetivos aportando un enfoque sistematico y
disciplinado para evaluar y mejorar la eficacia de los procesos de gestion de riesgos, control y
gobierno.

En el marco de lo anterior, la Oficina de Control Interno realizé seguimiento a la implementacién
de controles de los Riesgos de Gestion del Hospital Militar Central, disefiados en linea con las
directrices y esquema de lineas de defensa definidos en el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion MIPG, version 05 del 2023, el Modelo Estandar de Control Interno MECI y Guia para la
administracion del riesgo del Departamento Administrativo de la Funcion Puablica Version 06 del
2022.
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3. OBJETIVO

Realizar la verificacion de los controles de riesgos de gestion del Hospital Militar Central, con
corte a diciembre de 2024, con el fin de comprobar la efectividad de los mismos para mitigar los
riesgos identificados, a través de la medicién del disefio, la ejecucién y monitoreo.

4. ALCANCE
Verificar la efectividad de doscientos catorce (214) controles asociados a ochenta y siete (87)
riesgos de gestion, con zona de riesgo inherente bajo, moderado, alto y extremo, aplicados de la

siguiente manera:

Tabla N°1 - Riesgos de Gestion

CONTROLES ASOCIADOS A LA ZONADE RIESGO INHERENTE
Moderado Total
PROCESO RIESGO RIESGO
INHERENTE ECHIROE INHERENTE | CONTROL
Atencién Ambulatoria 5 7 5 7
Atencién Hospitalaria 3 5 2 2 5 7
Comu_qlcauones y 1 1 5 5 3 3
Atencién al Usuario
Evaluacion,
mejoramiento y 2 3 1 1 3 4
seguimiento
Gergnma y Buen 5 4 9 A
Gobierno
Gestion Apoyo
Asistencial y 3 6 7 27 10 33
Farmacéutico
Gestion de
Adquisiciones 2 10 4 11 6 21
Gestion del 4 7 1 2 5 9
Conocimiento
Gestion Documental 4 7 4 7
Gestion Financiera 1 2 2 7 5 19 8 28
Gestion Humana 2 7 5 15 1 1 8 23
Gestion Juridica 2 3 2 3
Gestion Logistica 1 2 2 3 14 35 17 40
Planeacion 2 6 3 6 5 12
Tecnolog_l’as dela 1 5 3 a 4 13
Informacién
TOTALES 3 9 25 60 56 141 3 4 87 214

Fuente de Informacion - Mapa de Riesgos Institucional Version 04 2024
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5. IMPEDIMENTOS O MENOSCABOS

No se presentaron impedimentos 0 menoscabos.
6. CRITERIOS DEL SEGUIMIENTO

6.1 NORMATIVO

e Decreto 1081 de 2015, "Por medio del cual se expide el Decreto Reglamentario Unico del
Sector Presidencia de la Republica”, articulo 2.1.4.8.

e 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 Ley 1755 de 2015 (junio 30) “Por medio de la cual se regula el Derecho Fundamental de
Peticibn y se sustituye un titulo del Cédigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo”.

e Resolucion 591 del 04 de abril del 2024, del Ministerio de Salud y Protecciéon Social y
Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible "Por la cual se adopta el Manual para la
Gestion Integral de Residuos Generados en la Atencién en Salud y Otras Actividades"

e Guia rol de las unidades u oficinas de control interno, Versién 04.

e Guia para la administracion del riesgo vy el disefio de controles en entidades publicas Version
06 del 2022.

e Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG, version 05 del 2023.

e Demas normativa vigente aplicable.

6.2 INTERNO

e La politica de operacion para la administracion del riesgo en el Hospital Militar Central, del 30
de noviembre de 2023 - PL-OAPL-PO-01_VS5.
e Mapa de riesgos institucional version 04.

7. METODOLOGIA

Para la verificaciéon de la efectividad de los controles correspondientes a los riesgos de gestion,
la Oficina de control interno realizé las siguientes actividades

e Revision de la normatividad vigente y aplicable a la verificacion.

e Elaboracion del Plan de trabajo.

e EI 21 de enero de 2025, se consulté en la pagina de transparencia, la ultima versién del Mapa
de Riesgos Institucional, el cual corresponde a la versién 04. De igual manera, los controles
asociados a los ochenta y siete (87) riesgos de gestion.

e Disefio de instrumento en formato Excel para la clasificacion de los riesgos por proceso a
verificar.

e EIl 24 de enero de 2025, la Oficina de Control Interno, solicité por medio de correo electrénico
a las areas responsables, los respectivos soportes para evaluacion de la efectividad de
Controles de Riesgos de Gestion Il Cuatrimestre 2024, conforme a la Tabla N° 1 Riesgos de
Gestion.
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8.

El 5 de febrero de 2025 se reitera el envio de los soportes de los controles de los procesos:
Gestion Juridica, Gestion Logistica, Proceso tecnologias de la Informacion.

El 7 de febrero 2025 se recibe parcialmente la informacién del proceso Gestion Logistica.

El 14 de febrero 2025 se solicitdé nuevamente la informacion de los controles a los procesos
de Gestion Logistica areas Bioestadistica e Historias Clinicas, Infraestructura y Seguridad y
Tecnologias de la Informacion.

El 17 de febrero 2025 se recibio la evidencia de la aplicacion de los controles asociados a los
riesgos de gestion del proceso de Tecnologias de la Informacion.

El 26 de febrero 2025 se solicitan nuevamente los soportes de los Riesgos de Gestion Il
Cuatrimestre 2024 de las Areas Mantenimiento, Talleres y Gestion Ambiental, Bioestadistica
e Historias Clinicas, Infraestructura y seguridad del Proceso de Gestion Logistica.

El 28 de febrero el Area Mantenimiento, Talleres y Gestién Ambiental alleg6 los soportes
solicitados para la evaluacion de los riesgos de gestion.

El 4 de marzo 2025 el area de Bioestadistica e Historias Clinicas allegé los soportes
solicitados.

Elaboracién del informe preliminar.

Socializacion del informe preliminar.

Envi6 informe preliminar con ID 392880 del 14 de marzo de 2025.

Respuestas Areas informe preliminar:

1. Subdireccion de Docencia e investigacion Cientifica ID 394782 del 25 de marzo de 2025.
2. Oficina Asesora Juridica ID 394884 del 25 de marzo de 2025.

3. Atencidn al Usuario ID 394895 del 25 de marzo de 2025.

4. Oficina Asesora de Planeacion ID 395227 del 26 de marzo de 2025.

5. Unidad de Informética ID396459 del 1 de abril de 2025.

Elaboracion y entrega del informe Final.

Publicacion informe final.

RESULTADOS DE LA VERIFICACION DE EFECTIVIDAD DE CONTROLES.

De acuerdo con el alcance del presente informe, se verificaron doscientos catorce (214) controles
establecidos para ochenta y siete (87) riesgos de gestion, correspondientes a los procesos de
conformidad con el Mapa de Riesgos Institucional Version 04, del 2024, asi:

8.1 Verificacion de los Controles Aplicados Efectivamente

En el marco del presente seguimiento, luego del analisis de la informacioén, se estableci6 que los
siguientes procesos tienen un nivel de cumplimiento efectivo en los controles con zona de riesgo
inherente bajo, moderado, alto y extremo, tal y como se observa en la Tabla N°2:

Atencién Ambulatoria 7

Tabla N°2- Nivel de Cumplimiento de controles efectivos con zona de riesgo inherente ‘
7

Atencion Hospitalaria 2 1

Comunicaciones y Atencién al Usuario 1 2
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PROCESO Total

Evaluacion, mejoramiento y seguimiento 3 1 4
Gerencia y Buen Gobierno 4

Gestion Apoyo Asistencial y Farmacéutico 26 32
Gestion de Adquisiciones 5 10
Gestion del Conocimiento 2

Gestion Documental 4

Gestion Financiera 2 7 19 28
Gestion Humana 7 10 1 18
Gestion Juridica 3 3
Gestion Logistica 1 19 21
Planeacion 6 12
Tecnologias de la Informacién 5 13
TOTALES 8 50 109 4 171

Fuente de Informacion — Areas de los procesos evaluados
Conforme a la Tabla N°2, de los doscientos catorce (214) controles establecidos para ochenta y
siete (87) riesgos de gestion, correspondientes a los procesos de conformidad con el Mapa de
Riesgos Institucional Version 04, ciento setentay uno (171) controles correspondientes al 79.91%
del total de los controles, fueron aplicados conforme a lo solicitado en cada uno de ellos.
8.2 Verificacion de los controles no aplicados efectivamente

Se establecié que los siguientes procesos tienen un nivel de cumplimiento no efectivo con zona
de riesgo inherente moderado, alto y extremo, asi:

Tabla N°3- Nivel de Cumplimiento no efectivo con zona de riesgo inherente

PROCESO Moderado Total
Atencion Hospitalaria 3 1 4
Gestion Apoyo Asistencial y Farmacéutico 1
Gestion de Adquisiciones 5 6 11
Gestion Documental 3
Gestion Humana 5
Gestion Logistica 1 2 6 9
TOTALES 1 10 22 33

Fuente de Informacion — Areas de los procesos evaluados
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Durante la evaluacién se observo que treinta y tres (33) controles asociados a seis (6) procesos
correspondientes a 15.43% del total de los controles, no fueron ejecutados efectivamente por las
areas responsables, asi:

8.2.1 Proceso Atencién Ambulatoria— Zona de Riesgo Inherente Alto

El proceso de Atencion Ambulatoria contempla un total de cinco (5) riesgos de gestion y siete (7)
controles aplicables. Durante su ejecucion, se identificaron dos (2) observaciones en un (1)
riesgo, el cual esta asociado a dos (2) controles, las cuales fueron subsanadas, al adoptar las
recomendaciones generadas por la OCIN y descritos a continuacion:

8.2.1.1 Responsable: Servicio de Urgencias

Riesgo AAM_02: “Posibilidad de afectacién econémica y reputacional por no cierre del ciclo de
atencion de los pacientes atendidos en el servicio de urgencias (asistencial y administrativo),
debido a salida de pacientes sin autorizacion médica. (Fuga)”

Andlisis prueba de controles no efectivo

Control 1: “El responsable de cada area del servicio de urgencias (Enfermeria) debera identificar
e informar al &rea de seguridad, los pacientes con alto riesgo de fuga (Pacientes con alteracion
de salud mental), en el Formato: GL-SEGU-PT-01 version 1 - ACTUACION FRENTE A LA FUGA
DE USUARIOS.”

El disefio del control 1 hace referencia al formato cédigo GL-SEGU-PT-01 version 1 -
ACTUACION FRENTE A LA FUGA DE USUARIOS, sin embargo, al verificar en el Sistema de
Gestién Documental del HOMIL, este documento no corresponde a un formato si no a un
Protocolo del Area de Seguridad, el cual indica en la descripcion de la actividad N°1 “Una vez
ingresa el paciente se registra hora ingreso, nombres y apellidos completos, nimero de cédula,
direccion y teléfono tanto del paciente como del acompanante (1 acompafante por paciente), en
el libro de registro de seguridad”.

Al verificar los soportes suministrados por el Servicio de Urgencias, se evidencia registro
fotografico del libro de registro de seguridad, tal como lo establece el Protocolo Actuacion frente
a la fuga de usuarios GL-SEGU-PT-01 version 1, sin embargo, el disefio del control no ha sido
actualizado, pese a que esta situacién ya habia sido identificada por la Oficina de Control Interno,
en el informe de seguimiento a riesgos de gestion del 17 de octubre de 2024, con la
recomendacion: “analizar la pertinencia de realizar ajuste al control, articulando con los
lineamientos establecidos en el Protocolo Actuacion Frente a la Fuga de Usuarios"

NOTA 1: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, presenté la “Observacion 1: “El
disefio del control 1 del Riesgo AAM_02, hace referencia al formato codigo GL-SEGU-PT-01
version 1 - ACTUACION FRENTE A LA FUGA DE USUARIOS, sin embargo, al verificar en el
Sistema de Gestion Documental del HOMIL, este documento no corresponde a un formato si no
a un Protocolo del Area de Seguridad. Esta situacion se identificé previamente en el informe de
seguimiento a riesgos de gestion del 17 de octubre de 2024, no obstante, a la fecha no se ha
realizado el ajuste.”.
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Ahora bien, mediante el oficio ID 395227 del 26 de marzo de 2025, el Servicio de Urgencias
presentd evidencias adicionales a las inicialmente aportadas durante la ejecucion del
seguimiento, demostrando que se tomaron acciones correctivas para subsanar la observacion
presentada. En ese sentido la “Recomendacién 1: Proceso Gestion Atencion Hospitalaria - Area
Servicios de Urgencia”, presentada en el informe preliminar se retira del informe final.

Control 2: El responsable del servicio de urgencias coordina con el servicio de enfermeria, la
educacion continua del personal de enfermeria, sobre el procedimiento de fugas. Adicionalmente
se coordina con el personal de seguridad, el cubrimiento de guardas de seguridad, cAmaras y
puertas electrénicas en las diferentes salidas del servicio de urgencias, con el fin de mitigar la
materializacion del riesgo de salida de pacientes sin autorizacién médica.

Al verificar los soportes suministrados por el Servicio de Urgencias, se evidencia lista de
asistencia del 10/12/2024, cuyo tema hace referencia al Protocolo de actuacion frente a la fuga
de usuarios GL-SEGU-PT-01, sin embargo, no se evidencia soporte que indique la coordinaciéon
con el personal de seguridad, sobre el cubrimiento de guardas de seguridad, cAmaras y puertas
electrénicas en las diferentes salidas del servicio de urgencias.

De acuerdo con el monitoreo de riesgos de gestién realizado por la Oficina Asesora de
Planeacion, el riesgo se materializo durante la vigencia 2024, con los siguientes eventos:

Trimestre 1-2024 Trimestre 11-2024 Trimestre 111-2024 Trimestre 1V-2024

2 eventos de fuga 2 eventos de fuga 2 eventos de fuga 3 eventos de fuga
Fuente: Informes de Monitoreo de riesgos OAPL

NOTA 2: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, present6 la “Observacion 2: Se
presenta debilidad en la presentacién de soportes del control 2 del Riesgo AAM_02, dado que
no se evidencia registro que indique la coordinacion con el personal de seguridad, sobre el
cubrimiento de guardas de seguridad, camaras y puertas electrénicas en las diferentes salidas
del servicio de urgencias, situaciéon que aumenta la probabilidad de eventos de materializacion
del riesgo.”

Ahora bien, mediante el oficio ID 395227 del 26 de marzo de 2025, el Servicio de Urgencias
present6 evidencias adicionales a las inicialmente aportadas durante la ejecucion del
seguimiento, demostrando asi la aplicacion del control del riesgo. En este sentido la
“Recomendacion 2: Proceso Gestion Atencién Hospitalaria - Area Servicios de Urgencia”,
presentada en el informe preliminar se retira del informe final.

8.2.2 Proceso Atencién Hospitalaria

El proceso de Atencion Hospitalaria contempla un total de cinco (5) riesgos de gestion y siete (7)
controles aplicables. Sin embargo, durante su ejecucion, se identificaron observaciones en cuatro
(4) riesgos, el cual esta asociado a cinco (5) controles, lo que podria afectar la eficacia del
proceso y el cumplimiento de los objetivos establecidos, descritos a continuacion:

8.2.2.1 Responsable: Servicio de Hospitalizacion— Zona de Riesgo Inherente Moderado
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Riesgo AHO_01: “Posibilidad de afectacién reputacional por cierre de &reas debido a brotes o
enfermedades infecciosas que puedan limitar la prestacion del servicio a los usuarios atendidos
por el HOMIL, debido a fallas de adherencia a guias, protocolos, procedimientos y a la alta
rotacion del personal de salud en areas de hospitalizacion”.

Riesgo AHO_02: “Posibilidad de afectacién reputacional por lesion o dafio en el paciente durante
la prestacién del servicio de salud, debido a errores en el manejo y adherencia a las guias,
protocolos, procedimientos de hospitalizacién por el personal de salud en el sitio de trabajo”.

Analisis prueba de controles no efectivos

Para los riesgos AHO_01 y AHO_02 se presenta el mismo control, tal como se presenta a
continuacion:

Control 1: “El responsable de hospitalizacion junto al responsable del grupo de calidad y
enfermeria, realizan mensualmente la verificacion del cumplimiento de guias, protocolos y
procedimientos por medio de capacitaciones, inducciones y evaluaciones de adherencia.”

Al verificar los soportes suministrados por el Servicio de Hospitalizacién, se evidencian los
siguientes:

1. Acta de reunion y lista de asistencia: Socializacion Procedimiento Atencion Integral al
Paciente (Servicio de Hospitalizacion) del 16 de octubre de 2024

2. Acta de reunion y lista de asistencia: Socializacién Procedimiento Atencién Domiciliaria
(Servicio de Hospitalizacion) del 11 de octubre de 2024

3. Acta de reunién y lista de asistencia: Socializacibn Escala de riesgo (Servicio de
Hospitalizacién) del 26 de noviembre de 2024

4. Acta de reunion y lista de asistencia: Socializacion Protocolos con personal asistencial 5to
sur (Servicio de Hospitalizacion) del 29 de noviembre de 2024.

5. Acta de reunidn y lista de asistencia: Articulacion del equipo del modelo de atencion para
habilitacion (Triangulo del 5to sur) del 31 de octubre de 2024.

6. Acta de reuniény lista de asistencia: Induccion hospitalizacién-Adherencia lavado de manos
(Servicio de Hospitalizacién) del 22 de noviembre de 2024.

7. Acta de reunién y lista de asistencia: Articulacién ruta TBC (Servicio de Hospitalizacion) del
10 de septiembre de 2024.

8. Acta de reunién y lista de asistencia: Articulacion médicos hospitalarios con el modelo de
atencion (Servicio de Hospitalizacion) del 24 de septiembre de 2024.

9. Resultados de la adherencia del Procedimiento Atencion Integral del Paciente (mes de
octubre 2024)

10. Resultados de la adherencia del Procedimiento Atencion Domiciliaria para altas tempranas
para paciente adulto con patologia aguda y clinicamente estable (mes de octubre 2024)

NOTA 3: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, presento la “Observacion 3: Se
presenta debilidad en la presentacion de soportes del control 1 de los riesgos AHO 01 y
AHO_02, dado que de acuerdo con las evidencias suministradas, solo se presenta el registro de
dos evaluaciones de adherencia (Procedimiento Atencién Integral al Paciente y Procedimiento
Atencion Domiciliaria), sin su respectivo analisis de respuestas correctas e incorrectas que
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permita medir el grado de adherencia de la totalidad de guias, protocolos, procedimientos del
Servicio de Hospitalizacion.”.

Ahora bien, mediante el oficio ID 395227 del 26 de marzo de 2025, la Subdireccibn Médica
presenté evidencias adicionales a las inicialmente aportadas durante la ejecucion del
seguimiento, demostrando asi la aplicacion del control del riesgo, teniendo en cuenta lo anterior
la “Recomendacion 3: Proceso Gestion Atencion Ambulatoria - Area Servicio de Hospitalizacion”,
presentada en el informe preliminar se retira del informe final.

8.2.2.2 Responsable: Servicio de Enfermeria - Zona de Riesgo Inherente Alto
Riesgo AHO_04: “Posibilidad de afectacion econdémica y reputacional por multas, sanciones,
PQRSD, glosas y eventos adversos, debido a la falta de adherencia a las guias, procedimientos

y protocolos del servicio de enfermeria.”

Analisis prueba de controles no efectivos

Control 1: “El responsable del servicio de enfermeria junto al equipo de educacion y supervision
de enfermeria de los diferentes turnos (Mafiana, tarde, noche 1 y noche 2), deben garantizar lo
establecido en el cronograma de capacitacion anual de enfermeria, con fin de dar cumplimiento
al programa de induccion, reinduccién y capacitacion Céd. AM-ENFE-PP-01 de 2018, cuyo
objetivo es fortalecer las destrezas, habilidades, valores, competencias y el desarrollo integral
del personal profesional y técnico del Servicio de Enfermeria, para responder de manera
oportuna, segura y con calidad a las necesidades presentadas en el servicio”.

Al verificar los soportes suministrados por el Servicio de Enfermeria se evidencia documento
Excel "base de datos listas de verificacion 2024", con el resultado de la evaluacion de la
adherencia de los programas de induccion, reinduccion y capacitacion. De igual manera se
presenta registro del formato "herramienta de verificacion de los servicios, cédigo PL-CLDD-PP-
03-FT-02 para el mes de septiembre y octubre de 2024.

Asi mismo, se presenta acta de reunion del 16 de octubre 2924, con los resultados de la auditoria
de registros clinicos, postulacion y ejecucion del plan de cuidados NANDA.

De acuerdo con los soportes suministrados por el Servicio, frente al disefio del control, no se
presenta cronograma de capacitacion anual de enfermeria con el fin de verificar su cumplimiento.

Control 2: “El responsable del servicio de enfermeria junto al equipo de educacién y supervision
de enfermeria de los diferentes turnos (Mafiana, tarde, noche 1y noche 2), deben garantizar lo
establecido en el cronograma de capacitacion anual de enfermeria, con fin de dar cumplimiento
al programa de induccién, reinduccién y capacitacion Céd. AM-ENFE-PP-01 de 2018, cuyo
objetivo es fortalecer las destrezas, habilidades, valores, competencias y el desarrollo integral
del personal profesional y técnico del Servicio de Enfermeria, para responder de manera
oportuna, segura y con calidad a las necesidades presentadas en el servicio.”

Al verificar los soportes suministrados por el Servicio de Enfermeria, se evidencian los siguientes:
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Septiembre de 2024: manejo CVP corto y prevencion de flebitis y campafia cero pafales.
Octubre de 2024: manejo EKG 1, manejo EKG 2, manejo del apdsito transparente, manejo de
accesos vasculares, control de glucometrias, EKG3, Capacitacién electrocardiégrafo.
Noviembre de 2024: Se presentan registros de evaluacién, sin embargo, no se evidencian las
preguntas realizadas ni la calificacién de (Registros clinicos, prevenciéon de caidas, escala de
braden cepiel y control de liquidos).

Diciembre de 2024: Se presentan registros de evaluacion, sin embargo, no se evidencian las
preguntas realizadas ni la calificacion de (Registros en fisico, registro de medicamentos,
identificacion de PDT-SDS, Control de liquidos)

De acuerdo con los soportes presentados, no se evidencia la calificacién de la medicion de la
adherencia con el fin de identificar oportunidades de mejora en el Servicio de Enfermeria.

Observacion 1: Se presenta debilidad en la presentacién de soportes del control 1 y control 2
del riesgo AHO_04, dado que no se presenta cronograma anual de capacitaciones con el fin de
verificar su cumplimiento, de igual manera en los siguientes registros de evaluacion de
adherencia: (Registros en fisico, registro de medicamentos, identificacion de PDT-SDS, Control
de liquidos) no se evidencian las preguntas realizadas ni la calificacion obtenida, Esta situacion
no permite identificar oportunidades de mejora en el Servicio de Enfermeria.

NOTA 4: Ahora bien, mediante el oficio ID 395227 del 26 de marzo de 2025, la Subdireccion
Médica indica que acogeré la recomendacion 4 del informe preliminar donde se priorizaran los
temas de mayor relevancia en el marco del mapa de riesgos, con el objetivo de fortalecer el
control y la adherencia a las guias, procedimientos y protocolos establecidos.

En ese sentido la Oficina de Control Interno mantiene la Recomendacion 1 del capitulo 9
Recomendaciones, presentada en el informe preliminar.

Riesgo AHO_05: “Posibilidad de afectacion econdmica y reputacional por atencién inoportuna

en la prestacion del servicio de salud a los usuarios atendidos por el HOMIL, debido a la pérdida
de medicamentos e insumos hospitalarios en custodia del servicio de enfermeria.”.

Anadlisis prueba de control no efectivo

Control 1: “El responsable del servicio de enfermeria con su equipo de trabajo, verifica
trimestralmente mediante la socializacion y medicibn de adherencia al protocolo de
administracion segura de medicamentos CODIGO: PM-ENFE-PT-01, con el propdsito de unificar
los lineamientos generales para la administracion de medicamentos en el paciente hospitalizado
0 atendido por urgencias como estrategia de seguridad del paciente durante el proceso de
atencion en salud con el fin de disminuir el potencial de riesgo de incidentes o eventos adversos
relacionados con la administracion de los mismos.”

Al verificar los soportes suministrados por el Servicio de Enfermeria, se evidencian los siguientes:
= Acta de intervencién caso lesion de piel por presunta quemadura (18/12/2024)
= Acta por pérdida de medicamentos controlados: Midazolam-TN1 (23/10/2024)
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= Acta Intervencion PE Stephanny Rodriguez Hernandez OPS Enfermera (25/11/2024)
= Acta Andlisis reporte 16110 paciente Lorena Andrea Castro Castro (13/10/2024)

Observacion 2: Se presenta debilidad en la presentacién de soportes del control 1 del Riesgo
AHO_05, debido a que los soportes presentados, frente al disefio del control, no evidencian
registros de socializacion y medicion de adherencia del protocolo de administracion segura de
medicamentos CODIGO: PM-ENFE-PT-01 como medida preventiva para la materializacion del
riesgo.

NOTA 5: Mediante el oficio ID 395227 del 26 de marzo de 2025, la Subdireccion Médica indica
gue acogera la recomendacion 5 del informe preliminar donde se reforzard el registro y
seguimiento de la socializaciébn y evaluacién del protocolo de administracion segura de
medicamentos, asegurando que la informacion esté debidamente documentada y disponible para
verificacién por la oficina de control interno, garantizando que todas las acciones implementadas
sean visibles y verificables

Conforme a lo anterior, la Oficina de Control Interno presenta la Recomendacién 2 en el Capitulo
9 del presente informe.

HALLAZGO 1: El Riesgo AHO 05 fue materializado, evidenciando debilidad en el cumplimiento
de lo estipulado en el numeral 8, "Roles y Responsabilidades”, de la Politica de operacién para
la administracion del riesgo en el Hospital Militar Central (PL-OAPL-PO-01_V5), emitida el 30 de
noviembre de 2023. En dicho numeral se establece que la primera linea de defensa (Gerentes
publicos — Subdirectores y Jefes de Oficina. Lideres de los procesos, programas y proyectos de
la entidad. Jefes de Unidad) debe:

e Informar a la Oficina Asesora de Planeacién (segunda linea) sobre los riesgos materializados
que puedan afectar el cumplimiento de los objetivos, programas, proyectos y planes de los
procesos a cargo, de acuerdo con las periodicidades definidas por la entidad. (Monitoreo al
mapa de riesgos).

e Frente a cada riesgo materializado, se deberan diligenciar las celdas correspondientes al
“Plan de manejo y/o mitigacién del riesgo en el formato Cddigo: PL-OAPL-POFT-01 -
seguimientos y monitoreo mapa de riesgos.

No obstante, se observd un evento de materializacién del riesgo, evidenciado en el acta del 25

de noviembre del 2024, en la cual se informa sobre la pérdida del medicamento controlado

Midazolam en el Servicio de Enfermeria, sin embargo, este evento no fue reportado en el

monitoreo de riesgos, incumpliendo con el procedimiento establecido para la gestion de riesgos.

Adicional a lo anterior, la Oficina de Control Interno emitira alerta preventiva a la administracion
en cuanto a la implementacion de nuevos controles y medidas para prevenir la pérdida de
medicamentos controlados.

NOTA 6: Mediante el oficio ID 395227 del 26 de marzo de 2025, la Subdireccion Médica indica
que “la presunta pérdida del medicamento Midazolam es un hecho que actualmente se encuentra
en investigacion por parte de la Oficina de Control Disciplinario y, hasta que la situacion no sea
plenamente esclarecida, no puede ser catalogada como un evento confirmado de materializacion
del riesgo”
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De acuerdo con lo anterior, si bien se argumenta que el hecho esta en investigacion, la pérdida
del medicamento Midazolam constituye una evidencia suficiente de materializacién de un riesgo
de gestion. Esta situacion evidencia debilidades en la ejecucion de los controles internos y debe
ser reconocida como tal para fortalecer las medidas preventivas en el futuro.

En ese sentido la Conclusion 1 presentada en el informe preliminar se mantiene en el capitulo
10 Conclusiones.

8.2.3 Proceso de Comunicaciones y Atencién al Usuario- Zona de Riesgo Inherente Alto

El proceso de Comunicaciones y Atencion al Usuario contempla un total de tres (3) riesgos de
gestion y tres (3) controles aplicables. Durante su ejecucién, se identificé una observacion en un
(1) riesgo, a cargo del Area de Atencion al Usuario el cual esta asociado a un (1) control, la cual
fue subsanada, al adoptar la recomendaciéon generada por la OCIN y descrita a continuacion:

8.2.3.1 Responsable: Area de Atencidén al Usuario

Riesgo CAU_03: “Posibilidad de afectacion reputacional por incumplimiento de los periodos de
tiempo de respuesta establecidos en la ley a las PQRS y posibles tutelas, debido a demoras en
las proyecciones de respuesta y/o respuestas superficiales por parte de los servicios, errores en
el direccionamiento interno y recepcion de peticiones incompletas o con falta de soportes para
tramitarlas.”

Analisis prueba de controles no efectivo

Control 1: “El responsable del area de Atencién al Usuario, realiza apertura en el formato ficha
de seguimiento PQRSDF Cod. CA-AUIS-PR-03-FT-02, y a su vez se enviaran los requerimientos
por Control Doc. a los jefes de servicio. De forma semanal esta ficha es revisada con el objetivo
de generar segundos y terceros requerimientos a los servicios para obtener respuesta y asi evitar
el vencimiento de los tiempos de ley’.

De acuerdo con la informacion aportada por el Area de Atencion al Usuario, Para el tercer
cuatrimestre de 2024 se evidenciaron los siguientes casos:

Caso ID 347735 del 4 de septiembre de 2024: Se observé la apertura de la ficha de seguimiento
PQRSDF C6d. CA-AUIS-PR-03-FT-02, fecha de emision 02-10-2019, versién 02, detallando la
trazabilidad desde el 4 al 25 de septiembre de 2024. Mediante oficio ID 353350 del 23 de
septiembre de 2024 se envia segundo requerimiento al Servicio de Reumatologia y se da
respuesta al usuario el 25 de septiembre de 2024, mediante oficio ID 354161.

Caso ID 355975 del 4 de octubre de 2024: Se observé la apertura de la ficha de seguimiento
PQRSDF Cb6d. CA-AUIS-PR-03-FT-02, fecha de emision 02-10-2019, versién 02, detallando la
trazabilidad desde el 4 al 10 de octubre de 2024. Mediante oficio ID 356870 del 8 de octubre de
2024 se envia segundo requerimiento al Servicio de Patologia y se da respuesta al usuario el 10
de octubre de 2024, mediante oficio ID 357121.
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Caso ID 356033 del 7 de octubre de 2024: Se observé la apertura de la ficha de seguimiento
PQRSDF Cdd. CA-AUIS-PR-03-FT-02, fecha de emision 02-10-2019, version 02, detallando la
trazabilidad desde el 7 al 28 de octubre de 2024. Mediante oficio ID 360850 del 24 de octubre de
2024 se envia segundo requerimiento al Servicio de Cirugia y se da respuesta al usuario el 28
de octubre de 2024, mediante oficio ID 361665.

Caso ID 356045 del 9 de octubre de 2024: Se observo la apertura de la ficha de seguimiento
PQRSDF Cdd. CA-AUIS-PR-03-FT-02, fecha de emision 02-10-2019, version 02, detallando la
trazabilidad desde el 9 al 15 de octubre de 2024. Mediante oficio ID 358073 del 12 de octubre de
2024 se envia segundo requerimiento al Servicio de Reumatologia y se da respuesta al usuario
el 15 de octubre de 2024, mediante oficio ID 358453.

Caso ID 357504 del 10 de octubre de 2024: Se observé la apertura de la ficha de seguimiento
PQRSDF Cdd. CA-AUIS-PR-03-FT-02, fecha de emision 02-10-2019, version 02, detallando la
trazabilidad desde el 10 de octubre de 2024 al 20 de noviembre de 2024.

Mediante oficio ID 362804 del 31 de octubre de 2024 se envia segundo requerimiento al Servicio
de Ortopedia Traumatologia y se da respuesta parcial al usuario el 31 de octubre de 2024,
mediante oficio ID 362723 y una respuesta final el 19 de noviembre de 2024 mediante oficio ID
367143.

Al verificar los informes de monitoreo de riesgos generados por la Oficina Asesora de Planeacion,
el riesgo se materializé durante la vigencia 2024, con los siguientes eventos:

Trimestre 1-2024 Trimestre 11-2024 Trimestre 111-2024 Trimestre 1V-2024

2 eventos 0 eventos 69 eventos 344 eventos
Fuente: Informes de Monitoreo de riesgos OAPL

De acuerdo con el cuadro anterior, durante el IV Trimestre del 2024 se presentaron 344 PQRSDF
atendidas fuera del tiempo limite segun lo establecido, las cuales representan el 12.1% de 2.839
recibidas en la oficina de Atencion al Usuario.

Las acciones desarrolladas por el Area para mitigar el riesgo fueron:

e Reunién con personal de la oficina encargada de gestion de respuestas y proyeccion de estas
en el mes de diciembre del 2024, con el objetivo de generar estrategias para dar respuesta
oportuna a las PQRSDF.

e Se ejecutaron acciones de seguimiento de acuerdo con los estipulado en el plan de
mejoramiento del &rea suscrito el dia 07 de octubre del 2024, las cuales estén relacionadas
con Seguimiento al correcto registro en base, Seguimiento a Registro Fecha Cierre e I1d y
Seguimiento 2dos y 3ros requerimientos.

e Solicitud de personal adicional en el Plan Anual de Adquisiciones, con el respectivo
requerimiento y justificacién de contratacion.

NOTA 7: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, present6 la “Observacion 6: Se
evidencia que el control 1 establecido para el Riesgo CAU_03, no ha sido efectivo, ya que en el
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cuarto trimestre de 2024 se presento un incremento del 12.1% en las PQRSDF atendidas fuera
del tiempo limite segun la normatividad vigente.”.

Ahora bien, dado que mediante los oficios con ID 394895 del 25 de marzo de 2025y ID 395227
del 26 de marzo de 2025, el Area de Atencién al Usuario informa que, mediante correo electronico
institucional del 13 de enero de 2025, se gestiond con la Oficina Asesora de Planeacion el ajuste
del control 1 del riesgo CAU_03.

En ese sentido la “Recomendacion 6: Proceso de Comunicaciones y Atencién al Usuario”,
presentada en el informe preliminar se retira en el informe final.

8.2.4 Proceso Gestién de Adquisiciones

El proceso de Gestion de Adquisiciones contempla un total de seis (6) riesgos de gestion: dos
(2) con un nivel de riesgo inherente alto y cuatro (4) con un nivel de riesgo inherente moderado.
Para mitigar estos riesgos, se han establecido veintiiin (21) controles aplicables.

Sin embargo, durante la revision del proceso, se identificaron observaciones en cinco (5) riesgos,
los cuales estan asociados a once (11) controles. Esto podria afectar la eficacia del proceso y el
cumplimiento de los objetivos establecidos, como se detalla a continuacion:

8.2.4.1 Responsable - Gestion Contratos

Riesgo GDA_01: “Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por la no prestacion de la
atencion integral de los servicios de salud a los usuarios atendidos por el HOMIL, debido al
Incumplimiento del manual de contratacion, los procedimientos internos y demas normatividades
aplicables al proceso de contratacibn e incumplimiento del objeto contractual y/o las
especificaciones técnicas generados por el inadecuado ejercicio de supervision contractual.”

Analisis prueba de controles no efectivos:

Control 2: El profesional designado del Area de Gestién Contratos - GECO, cada vez que se
realiza un proceso de contratacion, se efectla la verificacién y evaluacion de los requisitos
habilitantes técnicos, econdmicos Y juridicos, con el fin de seleccionar el proveedor que cumpla
con las caracteristicas técnicas, econémicas y juridicas requeridas.

Dentro de las evidencias aportadas, se ha entregado una muestra de un control por mes
relacionado con la verificacién y evaluacion de los requisitos habilitantes técnicos, econémicos y
juridicos. Sin embargo, no se especifica si dicha muestra representa la totalidad de los procesos
verificados en cada mes o si corresponde Unicamente a un caso seleccionado de forma aislada.

Esta falta de claridad en la representatividad de la muestra limita la posibilidad de determinar si
el control se esta aplicando de manera efectiva y sistemética. Ademas, la cantidad de evidencias
presentadas resulta insuficiente para demostrar el cumplimiento adecuado del control y
garantizar la mitigacion del riesgo asociado
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NOTA 8: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, presenté la “Observacion 7:
Frente al control 2 del Riesgo GDA_01, se evidencian deficiencias en la verificacion de requisitos
habilitantes teniendo en cuenta que la muestra de verificacién de requisitos técnicos, econémicos
y juridicos no garantiza la representatividad del total de procesos evaluados, limitando la
capacidad de demostrar una aplicacion sistematica del control.”.

Ahora bien, mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025, la Unidad de Compras, Licitaciones
y Bienes Activos, presentd evidencias adicionales a las inicialmente aportadas durante la
ejecucion del seguimiento, demostrando asi la aplicacién del control del riesgo. En ese sentido
la “Recomendacion 7: Proceso Gestion de Adquisiciones - Area de Gestién de Contratos”,
presentada en el informe preliminar se retira del informe final.

Control 3: “El profesional designado del Area de Gestién Contratos - GECO, cada vez que se
adelante el proceso publica el informe de evaluacion del proceso, con el fin que se surta la etapa
de observaciones para la posterior legalizacion y perfeccionamiento del contrato”

Dentro de la evidencia aportada, se incluye un archivo en formato Excel con enlaces a los
procesos. Sin embargo, al acceder a dichos enlaces, no se logra verificar la publicacion en la
plataforma SECOP Il de las respuestas a las observaciones presentadas, ya sea en los estudios
previos o en los estudios definitivos. Por lo tanto, la evidencia presentada se considera
incompleta.

NOTA 9: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, presenté la “Observacion 8: Con
relacién al Control 3 del Riesgo GDA 01, se identifico la ausencia de evidencia que demuestre
la publicacion de las respuestas emitidas por la entidad frente a las observaciones presentadas
por los proveedores.”

No obstante, el Area de Gestién de Contratos mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025,
present6 evidencias adicionales a las inicialmente aportadas durante la ejecucion del
seguimiento, demostrando asi la aplicacion del control del riesgo. En ese sentido, la
“Recomendacion 7: Proceso Gestién de Adquisiciones - Area de Gestién de Contratos”,
presentada en el informe preliminar, se retira del informe final.

Control 4: El profesional designado como supervisor del contrato, realiza el seguimiento
mensual de la ejecucién del contrato, con el fin de garantizar el cumplimiento del mismo y sus
especificaciones técnicas.

Las evidencias enviadas por el area no cumplen con este control, ya que consisten Unicamente
en oficios de asignacion de supervisiones y cambios de supervisor, pero no en documentos que
evidencien un seguimiento efectivo de la ejecucion contractual. Lo aportado corresponde a
actividades realizadas por la Unidad de Compras en relacion con la asignacién de supervisores,
pero no demuestra las actuaciones propias de la supervision, tales como los informes mensuales
de seguimiento del contrato.

Este seguimiento es fundamental para asegurar el cumplimiento del contrato y sus
especificaciones técnicas.
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Adicionalmente, es importante sefialar que esta oficina, durante la vigencia 2024, presentd
informe de Auditoria al Modelo de Operacion de la Gestion Contractual del Hospital Militar Central
(ID 376140 del 16 de diciembre de 2024), en el cual se evidenciaron deficiencias en la
trazabilidad de los seguimientos mensuales a los informes de supervision por parte de los
supervisores asignados.

NOTA 10: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, presenté la “Observacion: En
relacion con el Control 4 del Riesgo GDA_01, donde se identificaron debilidades en el
seguimiento a la ejecucion contractual, dado que las evidencias aportadas no correspondian a
las actividades de supervision requeridas, sino a acciones realizadas por la Unidad de Compras.
Esto impedia verificar el cumplimiento del contrato y de sus especificaciones técnicas.”

Ahora bien, el Area de Gestién de Contratos mediante ID 395227 del 26 de marzo de 2025,
present6 evidencias adicionales a las inicialmente aportadas durante la ejecucion del
seguimiento, demostrando asi la aplicacion del control del riesgo. En ese sentido, la
Recomendacién 7: Proceso Gestién de Adquisiciones - Area de Gestion de Contratos
presentada en el informe preliminar, se retira del informe final.

8.2.4.2. Responsable - Almacenes Bienes Activos
Riesgo GDA_02: “Posibilidad de afectacion econdémica y reputacional, debido a observaciones,
hallazgos, multas o sanciones de entes de control, por pérdida de los bienes activos y bienes de

consumo”. El cual tiene 5 controles asociados con zona de riesgo alto, de los cuales se encontro:

Anadlisis prueba de control no efectivo:

Control 3: “El responsable de activos fijos proyecta y asigna de manera semestral los inventarios
a los auxiliares del area de almacenes bienes activos - ALBA, quienes acompaiian la verificacion
de activos de acuerdo con formato VERIFICACION DE ACTIVOS CODIGO: GA-ALBA-PR-09-
FT-03 presentado por el responsable del mismo y/o delegado, elabora acta de formalizacion y
recoge la totalidad de firmas establecidas en el formato autorizado para tal fin”.

Dentro de las evidencias aportadas no se logré evidenciar que el responsable de activos fijos
proyecta y asigna de manera semestral los inventarios a los auxiliares del area de almacenes y
bienes activos.

Deficiencias en la programacion y ejecucion de inventarios semestrales: No se evidencié que el
responsable de activos fijos proyecte y asigne los inventarios a los auxiliares del area, ni que se
realice el proceso de verificacion de activos (GA-ALBA-PR-09-FT-03) de manera estructurada y
documentada. La ausencia de este procedimiento compromete la gestion adecuada de los
activos, afectando el control y la rendicién de cuentas sobre los bienes institucionales.

Observacion 3: Se evidencian debilidades en el control 3 del Riesgo GDA_02, en cuanto al
control de los bienes activos debido a la falta de trazabilidad en la asignacion de los bienes a los
responsables de inventarios y la ausencia de un proceso estructurado de verificacion semestral.
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No se logré comprobar que los supervisores de contratos entreguen la totalidad de los soportes
y cuadro de distribucion al area de almacenes en el momento del ingreso, lo que impide
garantizar la correcta asignacion de los bienes. Asimismo, no se evidencid que el responsable
de activos fijos proyecte y asigne los inventarios a los auxiliares del area ni que se ejecute el
proceso de verificacion de activos conforme al procedimiento establecido. Estas falencias
pueden generar riesgos en la custodia de los bienes y afectar la rendicion de cuentas,
incrementando la exposicién a sanciones o hallazgos por parte de los entes de control.

NOTA 11: Adicionalmente una vez socializado el informe preliminar el responsable del Area de
Almacenes Bienes Activos, mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025, allegé soportes
como un listado de asignacién de inventarios y acta de asignacion y distribucién de inventario.

Sin embargo, no se confirma que dicho proceso se esté llevando a cabo conforme a lo
establecido en el Control 3 “El responsable de activos fijos proyecta y asigna de manera
semestral los inventarios a los auxiliares del &rea de almacenes bienes activos - ALBA, quienes
acompafian la verificacion de activos de acuerdo a formato VERIFICACION DE ACTIVOS
CODIGO: GA-ALBA-PR-09-FT-03 presentado por el responsable del mismo y/o delegado,
elabora acta de formalizacion y recoge la totalidad de firmas establecidas en el formato
autorizado paratal fin” . Ademas, una parte de la evidencia presentada genera confusion, ya que,
aungue su titulo hace referencia al segundo semestre, el contenido del cuadro incluye meses
correspondientes al primer semestre tal como se muestra en la imagen N°. 1.

Imagen N° 1 Asignacion de Inventarios para toma Fisica
I ASIGNACION DE INVENTARIOS PARA LA TOMA FISICA- PLAN OPFERATIVO SEGUNDO SEMESTRE 2024 l

N* INVENT ARG ACTIVOS MR FALTANTE [SOBRANTE WTOTAL | |
THALT ¥} ] i)

WAL

m () ¥

CLU MU
T LINIGAD (3% APV O LW BT

S “d v - - . <
Fuente: Informacién suministrada por Almacenes Bienes Activos, mediante el ID 395227 del 26 de marzo
de 2025

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno mantiene la Recomendacion 3, en el Capitulo 9.
Riesgo GDA_03: “Posibilidad de afectacion econémica por limitacion en el cumplimiento del
objetivo de los procesos del HOMIL, debido dafio de los bienes activos derivado del uso
negligente de los mismos”.

Anadlisis prueba de control no efectivo:

Control 3: El profesional o técnico contable del &rea de almacenes bienes activos - ALBA, recibe
los soportes del procedimiento para el reporte de dafio de los bienes activos GA-ALBA-PR-08
Version 4, en el que se incluye el andlisis de las causas (Determinar la existencia del
comportamiento negligente en el uso del bien) que originaron el dafio del bien.
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Dentro de las evidencias aportadas, se incluye un acta del segundo semestre con fecha del 11
de julio de 2024, correspondiente a la toma fisica de inventario del area de atencion al usuario.
En el cuerpo del acta se indica que no se reportaron dafios en los bienes activos.

Sin embargo, el area de almacenes de bienes activos no informé ni reportd, si durante el periodo
de seguimiento de septiembre a diciembre de 2024, se registraron dafos ni si se cumplié con el
procedimiento para el reporte de dafios de los bienes activos (GA-ALBA-PR-08, Version 4). Por
lo tanto, no se puede evidenciar el cumplimiento del control.

Observacion 4: La falta de informacién sobre el seguimiento y cumplimiento del procedimiento
impide evidenciar la adecuada implementacién del control 3 del Riesgo GDA_03, lo que podria
afectar la identificacion de posibles usos negligentes de los bienes activos y, en consecuencia,
la mitigacion del riesgo asociado.

NOTA 12: De acuerdo con el andlisis realizado por la Oficina de Control Interno sobre la
respuesta presentada al informe preliminar por el responsable de Almacenes Bienes Activos,
mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025, se allegaron nuevas evidencias, entre ellas:

u 1-ACTA E INVENTARIO DE TESORERIA - OCTUBRE -2024 paf 2
c LACTA CONTROL DE ELEMENTOS DANADOS pdf 2
E 2-ACTA E INVENTARIO GINECOPSTERICIA NOVIEMBRE-2024. pdf &%
B 2. ACTA VERIFICACION y ACTUALIZACION DE CARGOS.docx.pdf 2%
B 3-ACTUALIZACION DE CARGOS (PSIQUIATRIA-PSQU) DICIEMBRE -2024.pdf ax
BN 4-ACTA-INVENTARIO UNIDAD FINANCIERA - SEPTIEMBRE -2024 pdf 2
B ACTA DE REUNION SEPTIEMBRE 2024.pdf aa
B ACTA REUNION OCTUBRE DE 2024.pdf 2
B ACTAS DE REUNION NOVIEMBRE pdf 2%
B ACTAS DE REUNION DICIEMBRE 2024.pdf 2%
o Tres inventarios realizados en el segundo semestre de 2024.

Actas de reuniones del area.

e Oficio con ID 384714, fechado el 07-02-2025, con el asunto Informe de activos faltantes -
Segunda toma fisica Vigencia 2024, en el cual se informa al Subdirector Administrativo sobre
el resultado de la toma fisica, donde se reportan activos faltantes y presuntamente en estado
de pérdida. Como resultado de la toma fisica de inventarios correspondiente al segundo
semestre de 2024, se determind un total de 78 activos no encontrados.

Segun las evidencias aportadas, no se observa que se esté aplicando lo establecido en el
procedimiento GA-ALBA-PR-08, Version 4.
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En este sentido, la observacion se mantiene, ya que la Oficina de Control Interno (OCIN) no
evidencia el cumplimiento de lo establecido en el Control 3 del Riesgo GDA_03.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno mantiene la Recomendacion 4, en el Capitulo 9
8.2.4.3 Responsable - Seleccion y Contratacién

Riesgo GDA_06: “Posibilidad de afectacion econdémica y reputacional por sanciones, multas y
demandas, debido al incumplimiento de los requisitos legales y/o propios del objeto del contrato
en los procesos de seleccion y vinculacion de la entidad. (Vinculacién de persona natural)”. Tiene

asociado dos controles con zona de riesgo inherente moderado:

Analisis prueba de controles no efectivos:

Control 1: “Los auxiliares del Area de Seleccion y Contratacion de la Unidad de Compras,
Licitaciones y Bienes Activos, verifican cada vez que se requiera la idoneidad del aspirante dando
cumplimiento a lo establecido en el proceso de contratacién directa - prestacion de servicios
profesionales y de apoyo a la gestion, Céd. GA-GECO-MN-01-FT-15, con el fin de dar
cumplimiento al procedimiento seleccion de contratistas por prestacion de servicios profesionales
y de apoyo a la gestion, contratacién por prestacion de servicios con personas naturales Cod.
GH-SECO-PR-07".

Dentro de las evidencias aportadas se incluyen dos certificaciones en el formato Céd. GA-GECO-
MN-01-FT-15, una firmada por el Servicio de Imagenes Diagndsticas y la otra firmada por la
Subdireccién Médica. Sin embargo, no se evidencia el cumplimiento del control establecido, ya
que no se demuestra que el Area de Seleccién y Contratacién de la Unidad de Compras,
Licitaciones y Bienes Activos haya verificado, cada vez que se requiera, la idoneidad del
aspirante conforme a lo establecido en el proceso de contratacion directa para la prestacion de
servicios profesionales y de apoyo a la gestion.

Control 2: “Los auxiliares del Area de Seleccién y Contratacién de la Unidad de Compras,
Licitaciones y Bienes Activos, verifican cada vez que se requiera la idoneidad del aspirante dando
cumplimiento a lo establecido en el formato LISTA DE CHEQUEO CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS — PERSONAL NUEVO-CARPETA, c6d. GA-GECO-MN-01-FT-
09, con el fin de garantizar el cumplimiento de documentos precontractuales y demas
normatividad vigente”.

Dentro de las evidencias aportadas, se adjunté el formato en blanco LISTA DE CHEQUEO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS — PERSONAL NUEVO-CARPETA, c6d. GA-
GECO-MN-01-FT-09. Para verificar el cumplimiento del control, era necesario contar con
evidencia concreta de que el formato fue aplicado en casos reales y no solo presentado como
un documento de referencia. Esto incluye la revision de registros para identificar personas
vinculadas durante el periodo evaluado y comprobar si el formato fue efectivamente utilizado en
dichos casos.

Observacion 5: Se evidencian debilidades en los soportes de los controles 1 y 2 del Riesgo
GDA_06, especialmente en lo relacionado con el proceso de verificacion de la idoneidad de los
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aspirantes en la vinculaciébn de personas naturales, lo que puede generar riesgos de
incumplimiento normativo y posibles sanciones, tal como se soporta a continuacion:

e Falta de evidencia en la verificacion de la idoneidad de los aspirantes: Aunque se presentan
certificaciones firmadas por distintas areas, no se logra demostrar que el Area de Seleccion y
Contratacion de la Unidad de Compras, Licitaciones y Bienes Activos haya realizado la
verificacién de la idoneidad de los aspirantes conforme al procedimiento de contratacion
directa (GA-GECO-MN-01-FT-15 y GH-SECO-PR-01). Esta omisién puede comprometer la
transparencia y legalidad en los procesos de seleccion.

e Ausencia de aplicacion efectiva del formato de lista de chequeo: Se adjunté el formato "LISTA
DE CHEQUEO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS — PERSONAL NUEVO-
CARPETA" (GA-GECO-MN-01-FT-09) en blanco, sin evidencia de su uso en casos reales. La
falta de registros documentados que demuestren su aplicacién efectiva impide verificar el
cumplimiento de los requisitos precontractuales y normativos, lo que aumenta el riesgo de
irregularidades en la contratacion de personal.

NOTA 13: De acuerdo con el andlisis realizado por la Oficina de Control Interno sobre la
respuesta presentada al informe preliminar mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025 por
el responsable de Seleccién y Contratacién, y con base en las evidencias aportadas, no se logré
evidenciar la aplicacion de los formatos GA-GECO-MN-01-FT-15 y GA-GECO-MN-01-FT-09,
segun lo establecido en los controles 1y 2 del Riesgo GDA_06.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno mantiene la Recomendacion 5, en el Capitulo 9
8.2.4.4 Responsable - Subdireccién Administrativa (Subdirector Administrativo)

Riesgo GDA_07: “Posibilidad de afectacibn econémica y reputacional, por sanciones
disciplinarias, administrativas, penales, incumplimiento normativo y detrimento patrimonial,
debido a la inadecuada administracion de recursos asignados a la Caja menor No. 1 -
Subdireccién Administrativa, destinados a atender los gastos, relacionados con el mantenimiento
de las instalaciones y equipos de propiedad del Hospital Militar Central, la adquisicién de
materiales, suministros, mantenimiento, comunicaciones y ftransporte”, tiene asociados 3
controles zona inherente moderado de los cuales se encontro:

Analisis prueba de controles no efectivos:

Control 1: “El Subdirector Administrativo lidera y controla el arqueo de caja cada quince dias
(15) con el propdsito de dar cumplimiento al procedimiento GF-PRES-PR-02 y asi evitar
sanciones disciplinarias, administrativas, penales, incumplimiento normativo y detrimento
patrimonial. Acta de reunién / Formato de Conciliacién”.

Control 2: “El Subdirector Administrativo revisa, verifica y firma cada vez que se requiera la
documentacion en cumplimiento de los requisitos establecidos en la resolucién de creacién de la
caja menor No. 1 Subdireccion Administrativa (Justificacion de la urgencia, visto bueno de la




HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME DE LEY, SEGUIMIENTO O SELECTIVA | CODIGO: EM-OCIN-PR-05-FT-04

DEPENDENCIA: OFICINA CONTROL INTERNO FECHA EMISION: 14-06-2022

VERSION: 02

PROCESO: EVALUACION, MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

Pagina 21 de 49

subdireccion respectiva y documentos soporte), esto con el fin de gestionar los recursos que por
su premura justificada no den lugar al tramite y celebracion de contratos”.

Segun las evidencias presentadas, se verificd la Resolucion 054 del 19 de enero de 2024,
mediante la cual se establece la creacion de dos cajas menores. La Caja Menor No. 1, bajo la
responsabilidad del Subdirector Administrativo, cuenta con un monto de $68.900.000, destinado
a cubrir gastos relacionados con el mantenimiento de las instalaciones y equipos del Hospital
Militar Central, la adquisicion de materiales y suministros, asi como costos de mantenimiento,
comunicaciones y transporte.

Asimismo, se presenta un acta fechada el 26 de septiembre de 2024, en la que se documenta
una mesa de trabajo entre el personal de Compras y Planeacion, con el objetivo de identificar y
mitigar los riesgos relacionados con el proceso de Gestidon de Adquisiciones.

Respecto al mes de noviembre, se aporta un acta del 29 de noviembre de 2024, en la que se
menciona que no se tramité ninglin movimiento en la Caja Menor No. 1 durante ese periodo.

También se incluyen los siguientes oficios de solicitud:

e Oficio ID 359957, fechado el 21 de octubre de 2024, solicitando autorizacion para una cita de
control en Endocrinologia Oncolégica en el Instituto Nacional de Cancerologia.

e Oficio ID 369211, fechado el 27 de noviembre de 2024, solicitando la compra, a través de la
Caja Menor, de cinco juegos de Oxigenador Adulto 6FR y 8FR.

e Oficio ID 370783, fechado el 4 de diciembre de 2024, solicitando la compra de dos cilindros
de helio por Caja Menor, con un valor de $320.000 cada uno.

Cabe sefalar que los oficios mencionados no corresponden a gestiones que deban ser
tramitadas a través de la Caja Menor No. 1.

De acuerdo con lo anterior, la OCIN evidencié que no se esta realizando una gestion conforme
a lo establecido en la resolucion de creacion de la Caja Menor No. 1.

8.2.4.5 responsable - Jefe de la Unidad de Compras, Licitaciones y Bienes Activos

Riesgo GDA_08: “Posibilidad de afectacion econdmica y reputacional por sanciones
disciplinarias, administrativas, penales, incumplimiento normativo y detrimento patrimonial,
debido a la inadecuada administracion de recursos asignados a la caja menor No. 2 - Insumos
Hospitalarios a cargo del (Jefe de la Unidad De compras, licitaciones y Bienes Activos)
destinados a atender los gastos hospitalarios y el suministro oportuno de medicamentos,
elementos de laboratorio, quirdrgicos, de curacion como también la adquisicion de servicio de
salud que se requiera en forma inmediata para los usuarios del Hospital Militar Central’.

Analisis prueba de controles no efectivos:

Control 1: “El Jefe de la Unidad de Compras, Licitaciones y Bienes Activos lidera y controla
arqueo de caja cada quince dias (15) con el propésito de dar cumplimiento al procedimiento GF-
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PRES-PR-02 y asi evitar sanciones disciplinarias, administrativas, penales, incumplimiento
normativo y detrimento patrimonial. Acta de reunién / Formato de Conciliacion”.

Control 2: “El Jefe de la Unidad de Compras, Licitaciones y Bienes Activos revisa, verifica y firma
cada vez que se requiera la documentacion en cumplimiento de los requisitos establecidos en la
resolucion de creacién de la caja menor No. 2 Insumos Hospitalarios (Justificacion de la urgencia,
visto bueno de la subdireccion respectiva y documentos soporte), esto con el fin de gestionar los
recursos que por su premura justificada no den lugar al trdmite y celebracién de contratos. Oficio
de solicitud”.

Segun las evidencias presentadas, se verificd la Resolucion 054 del 19 de enero de 2024,
mediante la cual se establece la creacion de dos cajas menores. En particular, la Caja Menor No.
2 tiene como finalidad atender gastos hospitalarios y garantizar el suministro oportuno de
medicamentos, elementos de laboratorio, insumos quirdrgicos y de curacién, asi como la
adquisicion de servicios de salud requeridos de manera inmediata para los usuarios del Hospital
Militar Central.

Ademas, se presenta un acta fechada el 26 de septiembre de 2024, en la que se documenta una
mesa de trabajo entre el personal de Compras y Planeacion, con el objetivo de identificar y
gestionar los riesgos asociados al proceso de Gestién de Adquisiciones.

Evidencias documentales:

e Acta del 29 de noviembre de 2024: Se menciona la aprobacion de una urgencia para ser
tramitada en la Caja Menor No. 2. Sin embargo, no se especifica qué fue aprobado ni la
cuantia correspondiente.

e Oficio ID 359957 (21 de octubre de 2024): Solicitud de autorizacion para una cita de control
en Endocrinologia Oncoldgica en el Instituto Nacional de Cancerologia.

e Oficio ID 369211 (27 de noviembre de 2024): Solicitud de compra, por Caja Menor, de cinco
juegos de Oxigenador Adulto 6FR y 8FR.

e Acta del 23 de diciembre de 2024: Se menciona nuevamente la aprobaciéon de una urgencia,
pero no se detalla qué se aprueba ni el monto involucrado.

e Oficio ID 383098 (1 de noviembre de 2024): Solicitud de compra, por Caja Menor, de cinco

juegos de Oxigenador Adulto 6FR y 8FR.

Oficio ID 370692 (3 de diciembre de 2024): Solicitud de compra, por Caja Menor, de un sensor

cambiador de membrana para monitoreo de CO..

Observacion 6: En cuanto a la aplicacion de los controles de los riesgos GDA_07 y GDA_08, al
revisar las actas y documentos relacionados con los arqueos de la Caja Menores, se identifican
algunas deficiencias que requieren atencion, asi:

e Falta de informacion detallada: No se presenta una descripcion clara sobre los aspectos
generales de la Caja Menor No. 2, incluyendo el valor manejado y la justificacion de las
transacciones realizadas.

e Deficiencias en la documentacion de pagos: No se evidencia un proceso de autorizacion de
pagos completamente documentado, lo que dificulta la verificacion de la correcta aplicacién
de los procedimientos.
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e Falta de claridad en las actas: En las actas donde se aprueban urgencias, no se especifica
con precisiéon qué fue aprobado ni la cuantia involucrada, lo que afecta la transparencia en la
gestion de los fondos.

e Incumplimiento en los arqueos de caja: Aunque se establece una periodicidad de 15 dias para
la realizacién de los arqueos de caja menor, se ha evidenciado un incumplimiento en la
ejecucién de esta préactica.

e Deficiencia en la implementacion de controles: Se cuenta con un acta de creacion de riesgos
desde el 26 de septiembre de 2024, lo que indica que los controles debieron implementarse
a partir de octubre. No obstante, no hay evidencia de su aplicacion efectiva.

NOTA 14: De acuerdo con el andlisis realizado por la Oficina de Control Interno sobre la
respuesta presentada al informe preliminar mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025, la
Subdireccién Administrativa (Subdirector Administrativo) y el Jefe de la Unidad de Compras,
Licitaciones y Bienes Activos no presentaron evidencias relacionadas con la caja menor 1.
Respecto a la caja menor 2, se presentaron tres actas con fechas del 2 de octubre, 2 de
noviembre y 2 de diciembre de 2024; sin embargo, estas no cumplen con lo establecido en el
Control 2 del Riesgo GDA_08.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno mantiene la Recomendacién 6, en el Capitulo 9.
8.2.5 Proceso Gestion del Conocimiento-Zona de Riesgo Inherente Moderado

8.2.5.1 Responsable: Unidad de Formacion y Docencia

Riesgo GCO_03: “Posibilidad de afectacién reputacional por incumplimiento a la normatividad y

sanciones del ente regulador llevando a la cancelacién del escenario de practica, debido a
autorizacion de practicas formativas sin convenio docencia servicio.”

Analisis prueba de controles no efectivo

Control 1: “La jefe de Unidad de Formacién y Docencia define trimestralmente el seguimiento y
evaluacioén a los convenios docencia servicio por medio de los comités Docencia servicio con las
instituciones educativas, con el fin de administrar adecuadamente la ejecucion de los convenios”.

De acuerdo con los soportes remitidos por la Unidad de Formacién y Docencia se evidencian las
siguientes actas de Comité de Docencia:

Universidad Militar Nueva Granada: Acta de Comité del 8/11/2024.
SENA: Acta de Comité del 18/11/2024.

Universidad de la Sabana: Acta de Comité del 13/11/2024.
Universidad del Rosario: Acta de Comité del 14/11/2024.

Universidad del Quindio: Acta de Comité del 18/11/2024.

Universidad del Norte de Barranquilla: Acta de Comité del 13/11/2024.
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Universidad Nacional: Acta de Comité del 07/11/2024.

Universidad Manuela Beltran: Acta de Comité del 07/11/2024.
Universidad Libre de Barranquilla: Acta de Comité del 13/11/2024.
Universidad Juan Corpas: Acta de Comité del 05/11/2024.

Universidad Javeriana: Acta de Comité del 30/08/2024.

FUCS: Acta de Comité del 05/11/2024.

ESAE: Acta de Comité del 13/11/2024.

Universidad de Caldas: Acta de Comité del 15/11/2024.

Universidad el Bosque: Acta de Comité del 22/11/2024.

Fundacion Universitaria del Area Andina; Acta de Comité del 06/11/2024.

Control 2: “La jefe de Unidad de Formacién y Docencia realiza de manera semestral el control
de los estudiantes por medio de la plataforma de relacién docencia servicio, teniendo en cuenta
los cupos aprobados a las instituciones educativas en convenio Docencia Servicio”.

De acuerdo con los soportes remitidos por la Unidad de Formacion y Docencia, se evidencia
pantallazo de la plataforma Saberes en la cual se observa seguimiento a nimero de estudiantes
y nimero de rotaciones del segundo semestre de 2024.

Al verificar los informes de monitoreo de riesgos generados por la Oficina Asesora de Planeacion,
el riesgo se materializé durante la vigencia 2024, con el siguiente evento:

Trimestre 1-2024 Trimestre 11-2024 Trimestre 111-2024 Trimestre 1V-2024

0 eventos 0 eventos 0 eventos 1 evento
Fuente: Informes de Monitoreo de riesgos OAPL

De acuerdo al cuadro anterior, durante el IV Trimestre del 2024 se presentdé 1 evento de
materializacion del riesgo: A partir del proceso de control de egreso de los estudiantes, paz y
salvo, encuesta de satisfaccién de egreso y de supervision de alimentacion, se evidencia que
residentes de Unisanitas asisten al HOMIL al Servicio de Endocrinologia Ginecolégica y de
segunda especialidad a Reproduccién Humana, sin existir Contrato Docencia Servicio con
Sanitas directamente, asi mismo, se identificé que con la Universidad Militar Nueva Granada
(UMNG), no se realiz6 el proceso establecido para ingreso a rotaciones referente a solicitud de
cupos, observando que la UMNG no cuenta con registro calificado para la especialidad
Reproduccion Humana.

Las acciones desarrolladas por el Area para mitigar el riesgo fueron:

La jefatura de UNFD toma la decision de retirar estos estudiantes y no recibir nuevas cohortes
de estudiantes. Se realiza informe a la UMNG, quienes refieren que, por movilidad con Sanitas,
soOlo cuentan registro calificado para Endocrinologia Ginecolégica, ofrecen disculpas; se realiza
reunién con Unisanitas y UMNG, solicitando que cumplan los lineamientos establecidos para
asignacion de cupos y realizacion de rotaciones en HOMIL. So6lo se recibiran para 2025 por
movilidad con la UMNG Endocrinologia Ginecoldgica. Se realiza reunion con el Grupo de
Ginecologia en dos oportunidades y con Integridad, ética y bioética.; solicitando apoyo y
adherencia a los procesos institucionales y estableciendo compromiso de cumplimiento a los
mismos.
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NOTA 15: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, presento la “Observacion 14:
Se evidencia que los controles 1 y 2 establecidos para el Riesgo GCO_03, no fueron 100%
efectivos, ya que en el cuarto trimestre de 2024 se present6 un evento de materializacion lo que
conllevo a la cancelacion del escenario de practica formativa.

Ahora bien, mediante los oficios con ID 394782 del 25 de marzo de 2025 y ID 395227 del 26 de
marzo de 2025, la Subdireccién de Docencia e Investigacién Cientifica presenté evidencias
adicionales a las inicialmente aportadas durante la ejecucion del seguimiento, demostrando que
se tomaron acciones correctivas para subsanar la observacién presentada. En ese sentido la
“Recomendacion 12: Proceso Gestidén del Conocimiento”, presentada en el informe preliminar se
retira del informe final.

8.2.6 Proceso Gestion Documental

El proceso de Gestion Documental contempla un total de cuatro (4) riesgos de gestion y siete (7)
controles aplicables con un nivel de riesgo inherente moderado. Sin embargo, durante su
ejecucion, se identificaron observaciones en dos (2) riesgos y tres (3) controles, lo que podria
afectar la eficacia del proceso y el cumplimiento de los objetivos establecidos, los cuales se
describen a continuacion:

8.2.6.1 Responsable - Registro de Correspondenciay Archivo

Riesgo GDO_02: “Posibilidad de afectacion reputacional por multas y sanciones por el ente
regulador, debido a incumplimiento normativo, a causa de disgregacién, deterioro y pérdida del
patrimonio documental del archivo central de la entidad”.

Andlisis prueba de controles no efectivos:

Control 1: “El jefe / responsable / designado del area de Registro de Correspondencia y Archivo,
propendera el cumplimiento normativo del Titulo 4 - administracién de archivos, articulo 11 hasta
20 de la ley 594 del 2000.

Implementando el conjunto de acciones, procedimientos y lineamientos, de conformidad con lo
sefalado en la normatividad archivistica vigente y demas normas concordantes para la creacioén,
uso, mantenimiento, retencién, acceso, conservacion y preservacion de la documentacion del
HOMIL”.

Las evidencias aportadas no corresponden al periodo evaluado. Ademas, no se especifican las
acciones y lineamientos adoptados en cumplimiento de la normatividad archivistica vigente y
demas disposiciones relacionadas. En particular, no se detallan los procedimientos
implementados para la creacion, uso, mantenimiento, retencidén, acceso, conservacion y
preservacion de la documentacion del HOMIL, lo que impide verificar su adecuado cumplimiento
y gestion.

Observacion 7: Durante la revision del control 1 del Riesgo GDO_02, se evidencié que las
pruebas documentales presentadas no corresponden al periodo evaluado, lo que dificulta la
verificacion de su cumplimiento.
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Asimismo, no se especifican de manera detallada las acciones, procedimientos y lineamientos
adoptados en cumplimiento de la normatividad archivistica vigente y demas disposiciones
relacionadas. En particular, no se describen los mecanismos implementados para la creacién,
uso, mantenimiento, retencion, acceso, conservacion y preservacion de la documentacion del
HOMIL.

Control 2: “El jefe / responsable / designado del &rea de Registro de Correspondencia y Archivo,
garantiza trimestralmente el cumplimiento de la conservacién documental por medio del SIC
(Sistema Integrado de Conservacion) y los programas que lo componen, con el propdsito de
generar los atributos tales como unidad, integridad, autenticidad, inalterabilidad, originalidad,
fiabilidad, accesibilidad, de toda la documentacion de la entidad desde el momento de la
produccion, durante su periodo de vigencia, hasta su disposicion final, de acuerdo con la
valoracién documental, de conformidad con lo sefialado en el Acuerdo AGN 06 de 2014”.

El area de Registro y Correspondencia manifesté que se realiza un registro diario en un cuaderno
de control de humedad de los deshumidificadores ubicados en los depdsitos de archivo del
Archivo Central, la Unidad de Formacion de Docencia y la Oficina de Control Interno Disciplinario.

Sin embargo, no se aportd evidencia que demuestre el cumplimiento trimestral de la
conservacion documental a través del Sistema Integrado de Conservaciéon (SIC), tal como lo
establece el control a aplicar, en cumplimiento del Acuerdo AGN 06 de 2014.La actividad
mencionada (registro diario de control de humedad) es un aporte al cumplimiento, pero no
constituye evidencia suficiente de la aplicacion integral de los controles exigidos por el Acuerdo
AGN 06 de 2014. Se recomienda complementar el control trimestral que refleje el cumplimiento
del SIC y deméas medidas establecidas en la normativa.

Observacion 8: Tras la revision del control 2 del Riesgo GDO_02, se evidencio que no se aportd
documentacién que demuestre el cumplimiento trimestral de la conservacion documental a través
del Sistema Integrado de Conservacion (SIC), conforme lo establece el Acuerdo AGN 06 de
2014.

Si bien el area de Registro y Correspondencia informé que se realiza un registro diario en un
cuaderno de control de humedad de los deshumidificadores ubicados en los depoésitos de
archivo, esta actividad, aunque relevante, no constituye evidencia suficiente del cumplimiento
integral del control. La gestion de la conservacion documental debe incluir un seguimiento formal
y sistemético que garantice los atributos de unidad, integridad, autenticidad, inalterabilidad,
originalidad, fiabilidad y accesibilidad de la documentacién, como lo exige la normativa vigente.

Riesgo GDO_03: “Posibilidad de afectaciébn econdémica y reputacional por demandas y tutelas
por divulgacién de informacién clasificada o reservada de los usuarios atendidos por el HOMIL,
debido a falta en el compromiso de confidencialidad y reserva de la informacion por parte del
personal que custodia la informacién del archivo central”.

Control 1: “El jefe / responsable / designado del &rea de Registro de Correspondencia y Archivo,
velara por el cumplimiento de los lineamientos y politicas definidas dentro del procedimiento de
préstamo y consulta Codigo: GL-RECO-PR-03, por medio del registro y control de los préstamos
y consultas recibidas y atendidas en sus dos modalidades descritas dentro del procedimiento”.
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No se adjuntan evidencias de cumplimiento del control durante el cuatrimestre evaluado. El area
manifestd lo siguiente:

"El Archivo Central esta ubicado en el S6tano Tres y cuenta con una sala especifica para la
consulta de los documentos en custodia. Los funcionarios de areas externas al Archivo Central
no tienen acceso a estos depdsitos y son vigilados constantemente mientras realizan consultas
autorizadas en la sala. Se sigue el protocolo de préstamo y se deja evidencia fotografica por
parte del grupo de Gestion Documental.”

Sin embargo, de acuerdo con lo anterior, no se logré evidenciar el cumplimiento de dichas
medidas.

Observacion 9: Tras la revisién del Riesgo GDO_03, se identificO que no se presentaron
evidencias que permitan verificar el cumplimiento del Control 1 durante el cuatrimestre evaluado.

Si bien el area de Registro de Correspondencia y Archivo manifesté que el Archivo Central cuenta
con una sala especifica para la consulta de documentos en custodia, con acceso restringido y
vigilancia constante, no se aportaron registros documentales que confirmen la aplicacién efectiva
de estas medidas. Ademas, aunque se mencion6 que se sigue el protocolo de préstamo y se
deja evidencia fotogréafica, esta informacion no fue sustentada con documentacién que permita
comprobar su cumplimiento.

NOTA 16: De acuerdo con el andlisis realizado por la Oficina de Control Interno sobre la
respuesta presentada al informe preliminar, mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025, el
responsable de Registro de Correspondencia y Archivo allegé evidencias, las cuales se
relacionan a continuacion.
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Sin embargo, no se especifican las acciones y lineamientos adoptados para el cumplimiento de
la normatividad archivistica vigente y demdas disposiciones relacionadas. La informacion
entregada por el area no es clara y no detalla como se esta garantizando el cumplimiento
normativo del Titulo 4 - Administracién de Archivos, articulos 11 al 20 de la Ley 594 de 2000.
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Por lo anterior, frente a los controles 1 y 2 del Riesgo GDO_02 y control 1 del Riesgo GDO_03,
la Oficina de Control Interno mantiene la Recomendacion 7, en el Capitulo 9.

8.2.7 Proceso Gestion Humana

El proceso de Gestibn Humana contempla un total de ocho (8) riesgos de gestion y veintitrés (23)
controles aplicables. De estos riesgos, dos (2) presentan un nivel de riesgo inherente alto, cinco
(5) un nivel de riesgo inherente moderado y uno (1) un nivel de riesgo bajo.

Durante la revisién del proceso, se identificaron observaciones en siete (7) riesgos y doce (12)
controles, lo que podria afectar la eficacia del proceso y el cumplimiento de los objetivos
establecidos, los cuales se detallan a continuacion:

8.2.7.1 Responsable Administracion de Personal - Régimen Interno

Riesgo GHU_01: “Posibilidad de afectacién econdémica y reputacional por sanciones, multas y
demandas, debido al incumplimiento de los requisitos legales y/o propios del empleo en los
procesos de vinculacion de la entidad y/o Militares en comision”.

Analisis prueba de controles no efectivos:

NOTA 17: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, presento las observaciones 18,
19,20y 21:

“Control 1: “El responsable del area de Administracion de Personal de la Unidad de Talento
Humano, verifican cada vez que se requiera la idoneidad del aspirante dando cumplimiento a lo
establecido en el procedimiento integral del area de administracion de personal para el ingreso -
permanencia y retiro de servidores publicos, Céd. GH-ADPE-PR-01, con el fin de dar
cumplimiento a la normatividad vigente”.

De acuerdo con las evidencias aportadas, se present6 un listado descargado de la Plataforma
SIGEP; sin embargo, este documento no permite comprobar que se realice una verificacion
efectiva de la idoneidad del aspirante.

Observacion 18: Tras la revision del Riesgo GHU_O01, se identificO que no se presentan
evidencias suficientes para comprobar la efectividad del Control 1 en la verificacion de la
idoneidad del aspirante.

Si bien el area de Administracion de Personal de la Unidad de Talento Humano aport6 un listado
descargado de la Plataforma SIGEP, este documento por si solo no permite evidenciar que se
haya llevado a cabo un proceso de verificacion integral de los requisitos legales y propios del
empleo. Ademas, al analizar el procedimiento integral del &rea de administracion de personal
para el ingreso, permanencia y retiro de servidores publicos (C6d. GH-ADPE-PR-01), se observo
que no especifica de manera clara y detallada el mecanismo mediante el cual se realiza la
verificacion de idoneidad del aspirante, lo que genera un vacio en el control de este proceso.”
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Control 2: “El responsable del Area de Administracién de Personal de la Unidad de Talento
Humano verifican cada vez que se requiera en la plataforma SIGEP Il el correcto diligenciamiento
y cargue de soportes de la Hoja de Vida y actualizacién oportuna de la declaracién de bienes y
rentas de cada servidor publico’.

Dentro de las evidencias aportadas, el formato "Seguimiento y Control de Bienes y Renta SIGEP
II" indica que se realiz6 una revision en el primer semestre de 2024. Sin embargo, aunque se
registran anotaciones sobre novedades presentadas, no se puede determinar si estas fueron
corregidas o aun persisten. Asimismo, no se encuentra evidencia de una nueva revision en el
periodo de seguimiento comprendido entre septiembre y diciembre de 2024.

“Observacién 19: Tras la revision del Control 2 del Riesgo GHU_01, se identificaron debilidades
en el seguimiento y actualizacién peridédica de la informacion en SIGEP Il. La ausencia de
registros que confirmen la correccion de las novedades detectadas en el primer semestre de
2024, asi como la falta de una revisiobn documentada en el ultimo trimestre del afio, afectan la
confiabilidad de la informacion registrada.

Adicionalmente, esta oficina elabor6 el Informe de Seguimiento del Sistema de Informacion y
Gestion del Empleo Publico SIGEP Il - Segundo Semestre de 2024 (ID 391605, fecha:
10/03/2025), en el cual se reiteraron las deficiencias en la actualizacion periédica de la
informacion en SIGEP II.

Esta situacion incrementa el riesgo de incumplimiento normativo, genera vacios en la trazabilidad
de la declaracién de bienes y rentas de los servidores publicos y puede derivar en inconsistencias
que impacten los principios de transparencia y control administrativo.

Control 3: “El responsable del area de Régimen Interno, verifica cada vez que se requiera la
orden de traslado del personal Militar en comisién, con el fin de garantizar el cumplimiento de lo
establecido en el procedimiento C6d. GH-REIN-PR-01-FT-01 - LISTA DE VERIFICACION
CARPETA DATOS PERSONALES”.

De acuerdo con la evidencia aportada en el cuadro de Excel, no se evidencia que se haya
verificado la informacién establecida en el FORMATO Co6d. GH-REIN-PR-01-FT-01 - "Lista de
Verificacién Carpeta Datos Personales”, lo que implica:

La OCIN no evidenci6 constancia documental de que se haya revisado la informacion exigida en
la lista de verificacion, cumplimiento de los requisitos exigidos para la correcta gestion de la
documentacion del personal y que el control definido en el formato GH-REIN-PR-01-FT-01 haya
sido aplicado correctamente.

Observacion 20: Tras la revision del Control 3 del Riesgo GHU_01, se identificé que la evidencia
presentada en el cuadro de Excel no permite verificar el cumplimiento del procedimiento
establecido en el FORMATO Cod. GH-REIN-PR-01-FT-01 - "Lista de Verificacion Carpeta Datos
Personales".

En particular, no se evidencié documentacion que respalde la revision de la informacion exigida
en la lista de verificacion, ni constancia de que se haya asegurado el cumplimiento de los
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requisitos establecidos para la correcta gestiéon de la documentacién del personal militar en
comision.

Control 4: “El responsable del area de régimen Interno, gestiona la custodia de las carpetas de
datos personales de militares en comision y actualiza la informacion cada vez que se requiera,
garantizando el cumplimiento del procedimiento Céd.: GH-REIN-PR-07".

Segun la evidencia aportada, el Oficio ID 384639 del 7 de febrero de 2025, titulado "Verificacion
Custodia Carpetas Datos Personales Militares en Comisién”, indica que se ha verificado la
organizacioén de la documentacion en las carpetas segun la especialidad y funcion de cada militar
asignado.

Sin embargo, no se evidencia que esta verificacion haya sido parte del seguimiento establecido:

e Falta de evidencia de seguimiento y control efectivo

e El oficio solo menciona la revisidén de la organizacién de documentos, pero no demuestra que
se haya realizado un seguimiento formal dentro del periodo establecido.

e No se especifica si se han identificado novedades, hallazgos o medidas correctivas.

Observacién 21: La Oficina de Control Interno no evidencié que esta verificacion esté alineada
con la mitigacién del riesgo identificado (posibilidad de afectacion econdmica y reputacional por
sanciones, multas y demandas debido al incumplimiento de requisitos legales en la vinculacion
de personal).

No se demuestra si el control realizado contribuye a garantizar el cumplimiento normativo en la
vinculacién y permanencia de los militares en comision.”

De acuerdo con el andlisis realizado por la Oficina de Control Interno sobre la respuesta
presentada al informe preliminar, mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025, el responsable
de Administracion de Personal - Régimen Interno allegé documentos en los que se verifica el
cumplimiento del Riesgo GHU_01 y sus Controles 1, 2, 3y 4.

Tras el andlisis de los documentos aportados, se retira la Recomendacion 14 en el Capitulo 9,
presentada en el informe preliminar.

Riesgo GHU_02: Posibilidad de afectacién econdémica y reputacional por sanciones, multas y
demandas, debido al traslado de personal sin verificar idoneidad y/o condiciones de salud para
desempeiiar el empleo.

Analisis prueba de controles no efectivos:

Control 1: “Los auxiliares del Area de Administracion de Personal de la Unidad de Talento
Humano, verifican cada vez que se requiera los criterios establecidos en el instructivo Movimiento
interno del personal de la planta global en sus diferentes unidades, areas y/o servicios, cod., GH-
SUAD-CP-03, con el fin de llevar una adecuada administraciéon del recurso humano y
salvaguardar los derechos de los servidores publicos”.
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Se presentaron como evidencia oficios de movimientos internos, mediante los cuales se notifica
al personal sobre los cambios en la organizacién. Sin embargo, no se evidencia que en estos
movimientos se haya verificado el cumplimiento de los criterios establecidos en el instructivo:
“Movimiento Interno del Personal de la Planta Global en sus Diferentes Unidades, Areas y/o
Servicios” (Cod. GH-SUAD-CP-03).

Observacion 10: En cuanto al control 1 del Riesgo GHU_02, si bien se presentaron oficios
notificando los movimientos internos, no se evidencié la aplicacion de los criterios establecidos
en el instructivo Céd. GH-SUAD-CP-03, ni la validacibn de competencias, experiencia o
formacion del personal reubicado. Ademas, no se encontraron registros que certifiquen la
revisibn o aprobacién formal de estos traslados, lo que puede derivar en asignaciones
inadecuadas y afectar el cumplimiento normativo y operativo. Por tanto, se identificaron
debilidades en los soportes asi:

e Falta de trazabilidad en la aplicacién de los criterios establecidos en el instructivo.

e Los oficios notifican el movimiento del personal, pero no contienen evidencia que demuestre
la verificacion de requisitos, criterios de idoneidad o necesidades organizacionales.

e No se evidencia si se evalud6 la competencia, experiencia o formacién del personal reubicado
en relacion con el cargo asignado.

e Ausencia de un proceso de control o validacion.

e No se identifican actas, listas de verificacion u otros documentos que certifiquen que los
movimientos internos cumplen con el instructivo Cod. GH-SUAD-CP-03.

e No se evidencia si hubo alguna revision o aprobacién formal antes de ejecutar el movimiento
del personal.”

NOTA 18: De acuerdo con el andlisis realizado por la Oficina de Control Interno sobre la
respuesta presentada al informe preliminar, mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025, el
responsable del proceso de Gestion Humana adjunto el Formato de Andlisis de Cumplimiento de
Perfil para Planta del Hospital Militar Central sin diligenciar y el procedimiento de movimientos
internos.

No obstante, no se evidencia su aplicacién, por lo que no se puede confirmar el cumplimiento del
Control 1 del Riesgo GHU_02. Por esta razén, se mantiene la Recomendacion 8 del Capitulo 9.

8.2.7.2 Responsable Nominay Prestaciones Sociales

Riesgo GHU_05: “Posibilidad de afectacion econdémica y reputacional por sanciones
disciplinarias, fiscales y reclamaciones de los usuarios, debido a falta de control en las novedades
de personal, fallas en el sistema de Informacién y falta de verificacion de supervivencia del
personal pensionado”.

Anadlisis prueba de controles no efectivos:

Control 1: “El auxiliar para Apoyo de Seguridad y Defensa - Técnico de Servicios verifica cada
vez que se requiera que el ingreso de la novedad corresponda al usuario indicado y que cumpla
las caracteristicas propias de la novedad de conformidad con lo establecido en la normatividad
legal vigente, con el fin de que los emolumentos salariales y prestacionales sean liquidados en
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debida forma, posteriormente el Profesional de Defensa revisa y verifica las novedades que
fueron ajustadas”.

Aunque se aportaron seis correos electronicos relacionados con los registros de defuncién de
pensionados para retiro en la plataforma Dinamica, no se evidencia de manera clara el
cumplimiento del control establecido.

Las evidencias presentadas no demuestran que el Auxiliar para Apoyo de Seguridad y Defensa
- Técnico de Servicios haya verificado que las novedades correspondan al usuario indicado y
gue cumplan con las caracteristicas establecidas por la normatividad legal vigente. Tampoco se
evidencia que el Profesional de Defensa haya realizado una revision y validacion formal de las
novedades ajustadas.

La evidencia aportada no demuestra el cumplimiento del control, ya que no se verifica si la
novedad corresponde al usuario indicado ni si cumple con la normativa vigente. Esto genera
riesgo de errores en la liquidacion de pagos. Se recomienda implementar un registro formal que
evidencie la validacion y aprobacion del proceso para garantizar su correcta ejecucion.

Control 2: “El auxiliar para Apoyo de Seguridad y Defensa - Técnico de Servicios verifica cada
vez que sea requerido el certificado de supervivencia y el archivo de la consulta masiva del
estado de cédula del personal pensionado (Aplicativo del Ministerio de Salud - Pisis), con el
proposito de efectuar el pago de la mesada pensional a quien tiene el derecho”.

Dentro de las evidencias presentadas, se encuentra el archivo en Excel “CALCULO ACTUARIAL
PARA PENSIONES DE JUBILACION NORMA LOCAL”, en el cual se relaciona un listado de
pensionados.

Sin embargo, no se evidencia gue se haya verificado:

e El certificado de supervivencia de los pensionados.

e El archivo de la consulta masiva del estado de cédula del personal pensionado a través del
aplicativo del Ministerio de Salud - PISIS.

e Esta omision incrementa el riesgo de pago indebido de mesadas pensionales a personas que
no cumplen con los requisitos vigentes, lo que puede generar afectaciones econémicas y
posibles sanciones para la entidad.

NOTA 19: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, presentd “Observaciéon 23: En
cuanto a la aplicacion de los controles 1y 2 del Riesgo GHU_05, no se evidenci6 la validacion
formal de las novedades registradas ni la verificacién de supervivencia mediante el aplicativo
PISIS, lo que incrementa el riesgo de pagos indebidos.”

De acuerdo con el andlisis realizado por la Oficina de Control Interno sobre la respuesta
presentada al informe preliminar, mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025 y los
documentos complementarios aportados por el responsable de Nomina y Prestaciones Sociales
evidencio la aplicacion de los Controles 1y 2 del Riesgo GHU_05.

De acuerdo con lo anterior, la Oficina de Control Interno, retira la Recomendacién 16, del Capitulo
9 presentada en el informe preliminar.
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8.2.7.3 Responsable Area de Seguridad y Salud en el Trabajo

Riesgo GHU_07: “Posibilidad de afectacibn econdémica y reputacional, por interrupcion
permanente y/o parcial de la prestacion de servicios de la entidad, debido a falta de conocimiento
del Plan de Gestion del Riesgo Institucional y el cobmo actuar en caso de una emergencia.
(Desastres Naturales, antropicos y sanitarios)”.

Analisis prueba de controles no efectivos:

Control 1: “El responsable del area de Seguridad y Salud en el Trabajo, garantiza el
cumplimiento del cronograma de capacitaciones aprobado anualmente por la Direccion de la
entidad, con el fin de verificar el nivel de conocimiento frente al Plan Hospitalario de Gestién del
Riesgo”.

Se revis6 el cumplimiento del control sobre el cronograma de capacitaciones en Seguridad y
Salud en el Trabajo. Si bien se aportdé un cronograma, no se evidencié su aprobacién por parte
de la Direccion ni su ejecucion.

Control 4: “El responsable del area de Seguridad y Salud en el trabajo, identifica anualmente
los riesgos y controles generados del analisis de vulnerabilidad que se encuentran en las
diferentes areas y servicios de la entidad, con el fin de reducir el impacto frente a la ocurrencia
de una posible emergencia’.

Dentro de las evidencias aportadas esta el procedimiento de ANALISIS DE AMENAZAS,
VULNERABILIDADES y RIESGOS con fecha de enero del 2024 sin embargo se recomienda
revisar el documento dado que hace alusién a otra institucién, ademas no se evidencia que se
hayan identificado riesgos y generados controles en las diferentes areas de la entidad.

Riesgo GHU_08: “Posibilidad de afectacibn econdémica y reputacional por existencia de
ambientes de trabajo inseguros reportados, debido a la falta de intervencion a los controles de
los riesgos ocupacionales establecidos en los ambientes de trabajo y falta de verificacion de la
implementacion, generando la posible ocurrencia de accidentes de trabajo”.

Andlisis prueba de controles no efectivos:

Control 1: “El responsable del area de Seguridad y Salud en el Trabajo establece anualmente
un Plan de accion generado a partir de la matriz de identificacion del peligro y valoracién del
riesgo, con el fin de controlar los riesgos identificados”.

Dentro de las evidencias presentadas, se encuentra el Plan de Accion correspondiente a la
vigencia 2024. Sin embargo, no se aportaron evidencias de su cumplimiento durante el periodo
evaluado de septiembre a diciembre, donde se pueda verificar la ejecucion de actividades
destinadas al control de los riesgos identificados.
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Control 3: “El responsable del area de Seguridad y Salud en el Trabajo recepciona, tramita y
hace seguimiento mensual a los reportes de condiciones inseguras, con el objetivo de mitigar el
riesgo identificado”.

Dentro de las evidencias presentadas, se encuentra el Informe de “Reportes de Condiciones y/o
Actos Inseguros e Incidentes — 2024”. Sin embargo, no se evidencia un seguimiento mensual
detallado de los reportes de condiciones inseguras, lo cual es fundamental para garantizar una
adecuada gestion del riesgo.

Observacion 11: Se identificaron deficiencias en los soportes de la aplicacion de los controles 1
y 4 del Riesgo GHU_07, y de los controles 1 y 3 del Riesgo GHU_08, generando debilidades en
la gestion del riesgo institucional por parte del area de seguridad y salud en el trabajo, lo que
podria afectar la continuidad de los servicios y la seguridad laboral. No se evidenci6 la aprobacion
ni ejecucion del cronograma de capacitaciones, ni la identificacién y control de riesgos en todas
las areas. Ademas, no fue posible establecer el cumplimiento del Plan de Accidn ni el seguimiento
mensual a condiciones inseguras.

NOTA 20: De acuerdo con el andlisis realizado por la Oficina de Control Interno sobre la
respuesta presentada al informe preliminar, mediante el ID 395227 del 26 de marzo de 2025, el
responsable del Area de Seguridad y Salud en el Trabajo adjunté informacién que no
corresponde al periodo de seguimiento de septiembre a diciembre 2024.

Compartido conmigo ACTAS CAN Actas de reunion 2024 ~

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno, mantiene la Recomendacion 9, en el Capitulo 9.
8.2.8 Proceso Gestion Juridica

El proceso de Gestion Juridica contempla un total de 2 riesgos de gestién y 3 controles
aplicables. Sin embargo, durante su ejecucion, se identificaron observaciones en un (1) riesgo y
un (1) control, lo que podria afectar la eficacia del proceso y el cumplimiento de los objetivos
establecidos que se describen a continuacion:

8.2.8.1 Responsable Oficina Asesora Juridica
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Riesgo GJU_01: “Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por fallos judiciales en
contra del HOMIL, debido a la contestacion extemporanea en las demandas interpuestas en
contra de la entidad”,

Analisis prueba de control no efectivo:

Control 1: “Con el fin de evitar una materializacién del riesgo relacionado con la contestacion
extemporanea de las demandas, el Funcionario de la oficina asesora juridica revisa diariamente
el correo electrénico y diligencia en la matriz de control de la gestién judicial, la fecha de
notificacion de las demandas y registra el término maximo de contestacién de la demanda
establecido por la OFAJ a los apoderados”.

NOTA 21: En el informe preliminar la Oficina de Control Interno, presenté la “Observacion25: El
control establece que el funcionario de la Oficina Asesora Juridica debe revisar diariamente el
correo electrénico y registrar en la matriz de control de gestion judicial la fecha de notificacion de
las demandas y su término maximo de contestacién. Sin embargo, la evidencia presentada es
insuficiente, ya que solo se ha aportado un correo para todo el cuatrimestre (sep. a dic), a pesar
de que el control es diario.”

De acuerdo con el analisis realizado por la Oficina de Control Interno sobre la respuesta
presentada al informe preliminar, mediante el ID 394884 del 25-03-2025, se evidencia el
cumplimiento del control, motivo por el cual la OCIN, retir6 la recomendacion 18 presentadas en
el informe preliminar.

8.2.9 Proceso Gestion Financiera

8.2.9.1 Responsable: Contabilidad - Zona de riesgo inherente Moderado

Se verificé la efectividad de dos (02) riesgo de gestion, con impacto econémico y reputacional y
zona de riesgo inherente moderado con ocho (8) controles asociados, donde se evidencio que
para el:

Riesgo GFI_02: “Posibilidad de afectacion econdmica y reputacional por sancién y no
fenecimiento de la cuenta fiscal, debido a inoportunidad o no registro de las transacciones
econoémicas e incumplimiento a normatividad contable vigente.”

Analisis prueba de control no efectivo

Control 4: “El profesional de Defensa del Area de Contabilidad, genera cada vez que se requiera
alertas por medio de correos electrénicos u oficios, con el fin de que las operaciones se realicen
oportunamente.”.

Se evidenci6é que para dar cumplimiento a este control se realiz6 presentacion sobre las partidas
conciliatoria para el Comité de Sostenibilidad Contable el 18 de octubre 2024, donde se
presentaron 33 registros de partida Conciliatoria, sin embargo, es de resaltar que en la
presentacion se refieren a que “En el mes de noviembre la UCHF realiz6 49 legalizaciones de
la conciliacién por valor de $99.015.378,19”, donde se observa una incongruencia entre la fecha
y la NOTA de la pagina 3 de la presentacion, tal como se evidencia en la imagen N° 2.
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Imagen N° 2: Presentacion Partidas conciliatorias
CONSIGNACIONES CUENTA RECAUDADORA 12-8

PARTIDAS e e e e
CONCILIATORIAS POR s < B
REGISTRAR EN LIBROS Fre===sE s

. HOM 1eakad 9 agabzachnes e B (A MRS DOv et de 195 015 378,19

Fuente: Unidad Financiera

Asi mismo, el &rea envio copia de la Directiva permanente o transitoria No. 5 del cierre financiero
2024 de fecha 28 de noviembre de 2024 en la cual se establece las fechas y la informacién a
entregar por las diferentes areas, motivo por el cual la Oficina de Control Interno no puede dar
cuenta de la efectividad de este control para el periodo evaluado.

NOTA 22: Una vez revisada la informacion enviada por el Area de Contabilidad, mediante el ID
394884 del 25-03-2025, en respuesta presentada al informe preliminar, la Oficina de Control
Interno retiro del informe final la “Observacién 26: Debilidades en la presentacion de la
informacion de la ejecucion del control 4 del Riesgo GFI_02, lo que puede conllevar a errores,
debido a la diferencia en las fechas de la presentacion que podria generar confusion en la
interpretacion de la informacion y afectar la precision del reporte” y la Recomendacion 19
presentadas en el informe preliminar, ya que los argumentos dados por el Area de Contabilidad
y que fueron validados dan cuenta que la presentacion del informe fue efectuada el 13 de
diciembre de 2024 y no el 18 de octubre de 2024.

8.2.10. Proceso Gestidn Logistica

De acuerdo con la verificacion de la efectividad a los controles establecidos previamente en el
mapa de riesgos institucional version 04, para el proceso de Gestion Logistica, donde se
analizaron diecisiete (17) riesgos de gestion asociados a cuarenta (40) controles, donde se
encontro que:

8.2.10.1 Responsable: Equipo Biomédico - Zona de riesgo inherente moderado

Riesgo GLO_01 “Posibilidad de afectacion econémica y reputacional, por la no prestacion en la
atencion integral de los servicios de salud a los usuarios atendidos por el HOMIL, debido a la
ausencia de mantenimientos oportunos e inadecuada manipulacion de los equipos biomédicos
por parte del personal asistencial.”, con impacto econémico y reputacional y zona de riesgo
inherente moderado y dos (02) controles de los cuales se verifico:

Analisis prueba de controles no efectivo:
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Control 2: “El jefe del area de equipo biomédico establece cronograma anual de capacitaciones,
con el fin de mitigar el desconocimiento y mal uso de la tecnologia, el &rea de equipo biomédico
publicard trimestralmente capacitaciones para el personal clinico y asistencial, que permita dar
la herramientas y conocimientos necesarios para el 6ptimo funcionamiento de la tecnologia.”

Se evidencié el cronograma anual de los equipos biomédicos, FORMATO: CRONOGRAMA
CAPACITACIONES (ENTRENAMIENTOS) ESPECIFICO AREAS Y/O, CODIGO: GH-CABI-PR-
01-FT-10, FECHA DE EMISION: 20-03-2020, VERSION: 01 el cual no tiene las respectivas
firmas, asi mismo no se evidencia la publicacion trimestral de las capacitaciones para el personal
clinico y asistencial.

Observacion 12: En la revision del control 2 del Riesgo GLO_01, se evidencio el cronograma
anual de los equipos biomédicos registrado en el FORMATO: CRONOGRAMA
CAPACITACIONES (ENTRENAMIENTOS) ESPECIFICO AREAS Y/O, CODIGO: GH-CABI-PR-
01-FT-10, FECHA DE EMISION: 20-03-2020, VERSION: 01. Sin embargo, dicho documento no
cuenta con las firmas correspondientes, lo que afecta su validez formal. Ademas, no se encontré
evidencia de la publicacion trimestral de las capacitaciones dirigidas al personal clinico y
asistencial, lo que puede afectar el acceso a la informacién y la planificacién de entrenamientos.

Por lo anterior la Oficina de Control Interno presenta la Recomendacion 10, en el Capitulo 9.

NOTA 23: En la respuesta presentada al informe preliminar, mediante el ID 394884 del 25-03-
2025, el Area Equipo Biomédico acepta la observacion e implementaran las acciones
recomendadas en el informe.

8.2.10.2 Responsable Mantenimiento, Talleres y Gestibn Ambiental — zona de riesgo
inherente moderado y extremo

Riesgo GLO _04: “Posibilidad de afectaciobn econémica y reputacional por sanciones y multas
de los diferentes entes de control, debido a la inadecuada segregacion y disposicion final de
residuos hospitalarios.”, con impacto econémico y reputacional y zona de riesgo inherente
extremo y dos (02) controles de los cuales se verifico:

Analisis prueba de controles no efectivo:

Control 1: “El jefe de la Unidad de Apoyo Logistico o delegado de la gestion ambiental, con
apoyo de funcionarios de la ARL, realiza capacitaciones mensuales al personal asistencial y
administrativo, con el fin de conocer la adherencia al Plan de Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios - PGIRH.”

De diecisiete (17) actas reportadas por el &rea de Mantenimiento, Talleres y Gestiébn Ambiental,
trece (13) se relacionan con el control establecido en el mapa de riesgos institucional version 04,
sin que se observe la participacion de personal administrativo. Asi mismo, las ocho (08) actas
restantes, no dan cuenta de la aplicaciébn del control. Adicionalmente, dicho control esta
implementado para ser ejecutado por el jefe de la Unidad de Apoyo Logistico o delegado de la
gestién ambiental, no por la Unidad de Formacién y Docencia.
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Observacion 13: Se identifico una posible debilidad en cuanto a la formulacion y aplicacién del
control 01 del Riesgo GLO _04.

NOTA 24: En la respuesta presentada al informe preliminar, mediante el ID 394884 del 25 de
marzo de 2025, el Area Mantenimiento, Talleres y Gestion Ambiental nuevamente reporta las 17
actas que no dan cuenta de la efectividad del control.

Debido a lo anterior la Oficina de Control Interno reitera la Recomendacion 11, en el Capitulo 9.
8.2.10.2 Responsable: Equipo Industrial- zona de riesgo inherente Alto y Moderado.
Riesgo GLO _06: “Posibilidad de afectacién econémica y reputacional, por la no prestacién en
la atencién integral de los servicios de salud a los usuarios atendidos por el HOMIL y dafios en

equipos médicos y de computo, debido a fallas en el suministro de la red eléctrica de la entidad.”

Analisis prueba de controles no efectivos:

Control 2: “El supervisor del contrato, coordina seguin cronograma estipulado contractualmente
con el proveedor, el oportuno mantenimiento preventivo y correctivo de las UPS y demas
requerimientos solicitados por el HOMIL, con el fin de garantizar el continuo suministro eléctrico
a las areas criticas de la entidad. (Reporte técnico por parte del proveedor)”

Para este control la documentacién proporcionada por el area fue el Cronograma de
Mantenimiento Preventivo UPS #1 - 2025. Sin embargo, no se cuenta con soportes que acrediten
la realizacién del mantenimiento preventivo y/o correctivo de las UPS durante el afio 2024.
Riesgo GLO _07: “Posibilidad de afectacion econdmica y reputacional por deterioro en la calidad
de los medicamentos que requieran de una temperatura determinada, afectando la cadena de
frio, debido al dafio de los equipos industriales necesarios para este fin. (Neveras, Unidad
Manejadora de Aire - UMAS, ventiladores, aire acondicionado y chiller).”

Anadlisis prueba de controles no efectivo:

Control 1: “El supervisor del contrato, gestiona cada vez que se requiera el mantenimiento
preventivo de los equipos industriales (Neveras, Unidad Manejadora de Aire - UMAS,
ventiladores, aire acondicionado y chiller), con el fin de garantizar el correcto funcionamiento de
los mismos. (Reporte técnico de mantenimiento preventivo).”

Se evidencio que el &rea remiti6 el cronograma de mantenimientos preventivos para el afio 2025,
sin embargo, no se adjunté evidencia que demuestre la ejecucion de los mantenimientos
efectuados a los equipos industriales para el afio 2024.

Control 2: “El supervisor del contrato, gestiona cada vez que se requiera el mantenimiento
correctivo de los equipos industriales (Neveras, Unidad Manejadora de Aire - UMAS,
ventiladores, aire acondicionado y chiller), con el fin de garantizar el correcto funcionamiento de
los mismos. (Reporte técnico de mantenimiento correctivo).”
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La OCIN no puede dar cuenta del cumplimiento del control, debido a que no fue enviada
documentacion que evidencie los mantenimientos correctivos a estos equipos.

Observacion 14: Frente al control 2 del Riesgo GLO _06, y los controles 1 y 2 del Riesgo GLO
_07, se evidenci6 que el area remitio el cronograma de mantenimientos preventivos para el afio
2025. Sin embargo, no se adjunt6 evidencia que demuestre la ejecucion de los mantenimientos
efectuados a los equipos industriales para el lll Cuatrimestre del 2024. Asimismo, no se presenté
documentacion que respalde la gestion de los mantenimientos correctivos, lo que impide verificar
la correcta aplicacion de los controles establecidos.

NOTA 25: En la respuesta presentada al informe preliminar, mediante el ID 394884 del 25-03-
2025, el Area Equipo Industrial acepta la observacion e implementardn las acciones
recomendadas en el informe.

De acuerdo con lo anterior la Oficina de Control Interno, mantiene la recomendacién 12 en el
Capitulo 9.

8.2.10.3 Responsable: Hoteleria— zona de riesgo inherente Moderado.

Riesgo GLO _09: “Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por demandas, multas y
no prestacion en la atencion integral de los servicios de salud a los usuarios atendidos por el
HOMIL y médicos residentes, debido al suministro inoportuno de alimentacién de acuerdo con
los requerimientos nutricionales.”

Control 1: “El supervisor del contrato de alimentos e interventores del area de alimentos,
verifican diariamente el cumplimiento de las dietas establecidas por nutricién clinica, con el fin
de garantizar que los alimentos lleguen a los pacientes y médicos residentes en Gptimas
condiciones de acuerdo con lo prescrito por nutricion clinica.”

La OCIN evidenci6 reuniones el 27 de noviembre y 30 de Septiembre de 2024, las cuales se
encuentran en los Formato de Asistencia (Codigo: PL-CLDD-PR-01-FT-13, Fecha de Emision:
26-06-2024, Version: 05) y en el Formato de Acta de Reunion (Cédigo: PL-CLDD-PR-01-FT-14),
donde se documenta la reunion del personal a cargo para tratar temas relacionados con el
seguimiento contrato 383-2022 sobre nutricién.

Sin embargo, en relacién con la actividad descrita, donde el supervisor del contrato de alimentos
verifica diariamente el cumplimiento de las dietas establecidas por nutricion clinica, con el
propésito de garantizar la adecuada distribucién de los alimentos a pacientes y médicos
residentes, no se cuenta con evidencia documental que respalde que se hace una verificacion
diaria del cumplimiento de dietas establecidas por nutricion clinica, por lo anterior la OCIN no
puede verificar el cumplimiento de este control.

Control 2: “La jefe del servicio de nutricion e interventores de alimentos, supervisan diariamente
en pisos y comedores el cumplimiento de las dietas establecidas por nutricién clinica, con el fin
de garantizar los tiempos oportunos de entrega y dieta correspondiente a los pacientes y médicos
residentes.” El &rea no envié documentacion que dé cuenta de la efectividad de este control.
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Riesgo GLO_11: “Posibilidad de afectacion reputacional por quejas, reclamos y complicaciones
en la salud del paciente y usuarios, debido al incumplimiento al procedimiento de limpieza y
desinfeccion en la entidad.”

Control 1: “El profesional del &rea de hoteleria, verificara quincenalmente mediante planilla de
control, que el coordinador de aseo cumpla con las obligaciones contractuales relacionadas con
la limpieza y desinfeccion de las diferentes areas asistenciales y administrativas de la entidad.”

Se evidenciaron tres cronogramas en los formatos titulados "GENERAL DE LAVADOS
HOSPITAL MILITAR CENTRAL SEPTIEMBRE - DICIEMBRE 2024" del proveedor ELITE. Sin
embargo, la documentacion no especifica claramente las fechas en las que se realizaron los
lavados ni los meses correspondientes, ademas de que carece de firmas y no contiene
observaciones que permitan verificar su cumplimiento.

Control 2: “El grupo supervisor del contrato de limpieza y desinfeccion de las &reas asistenciales
y administrativas de la entidad, realizara el seguimiento mensual a la ejecucion del contrato, por
medio de reuniones, donde se retroalimentan todas las novedades presentadas en el periodo.”

No se evidencié documentacion que respalde la realizacion de reuniones de retroalimentacion
sobre las novedades presentadas en la ejecucion del contrato de limpieza y desinfeccion de las
areas asistenciales y administrativas de la entidad.

Observacion 15: Se identificé la ausencia de evidencia documental que respalde la ejecucién
efectiva de los controles establecidos para la gestién de los controles 1y del Riesgos GLO 09y
de los controles 1 y 2 del Riesgo GLO_11. En el caso del suministro de alimentacion, no se
cuenta con registros que demuestren la verificacion diaria del cumplimiento de las dietas
establecidas por nutricién clinica, lo que impide validar su correcta implementacién. Asimismo,
en relacion con el procedimiento de limpieza y desinfeccion, la documentacién aportada no
especifica fechas exactas de ejecucion ni contiene firmas o validaciones que permitan verificar
su cumplimiento. Ademas, no se evidencié la realizacion de reuniones de retroalimentacién sobre
la supervision del contrato de limpieza y desinfeccion.

NOTA 26: En la respuesta presentada al informe preliminar, mediante el ID 394884 del 25-03-
2025, el Area de Hoteleria acepta la observacion e implementaran las acciones recomendadas
en el informe.

Por lo anterior la Oficina de Control Interno, mantiene la recomendacion 13 en el Capitulo 9.

8.2.11 Proceso de Tecnologias de la Informacién

Para este proceso se analizaron trece (13) controles asociados a cuatro (4) riesgos con impacto
de probabilidad inherente extremo y alto, encontrandose que:

8.2.11.1 Responsable: Infraestructura y comunicaciones, Gestion de Movilidad y
Aplicaciones y Mesa de Servicio de Tecnologias de la Informacion. - Probabilidad
inherente Alto




HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: INFORME DE LEY, SEGUIMIENTO O SELECTIVA | CODIGO: EM-OCIN-PR-05-FT-04

DEPENDENCIA: OFICINA CONTROL INTERNO FECHA EMISION: 14-06-2022

VERSION: 02

PROCESO: EVALUACION, MEJORAMIENTO Y SEGUIMIENTO
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

Pagina 41 de 49

Riesgo TIN_01 “Posibilidad de afectaciobn econdmica y reputacional por registro inoportuno en
la Historia Clinica del estado de salud y la atencion brindada, debido a la interrupcién en la
prestacion de los servicios tecnoldgicos de la entidad.”, con impacto econémico y reputacional y
zona de riesgo inherente alto y cuatro (4) controles asociados de los cuales el control 2 fue no
efectivo:

Analisis prueba de control no efectivo:

Control 2: “El lider del area de gestidon de requerimientos e incidentes - GERE coordina y lidera
el comité de cambios conforme el procedimiento (GT-UNIN-PR-01) cada vez que se requiere un
cambio de configuracion en la infraestructura de redes y comunicaciones; se proyecta el
minutograma y las actividades relacionadas con la ejecucion del cambio en la infraestructura de
redes y comunicaciones que soporta los servicios tecnolégicos de la entidad, a través de los
formatos establecidos. Con el fin de planear e identificar los impactos que se puedan llegar a
generar durante la ejecucion.”

En la informacion proporcionada por el area se identificaron un cambio solicitado por la Unidad
de Informatica durante el cuatrimestre de septiembre a diciembre de 2024. Sin embargo, estos
no cumplen con el procedimiento de control de cambio GT-UNIN-PR-01, establecido en el riesgo
evaluado. La Oficina de Control Interno observé que los documentos enviados no estan en el
Formato Unico de Solicitud de Requerimientos para el Sistema de Informacion o formato de
solicitud de cambio (Cd4d.: IM-UNIN-FT-02), como se detalla en la Imagen N°3.

Teniendo en cuenta lo anterior, la OCIN en seguimiento realizado en el mes de septiembre 2024,
hizo la recomendacion 7 "Se recomienda seguir el procedimiento GR-UNIN-PR-01 del control 2
correspondiente al riesgo “Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por registro
inoportuno en la Historia Clinica del estado de salud y la atencién brindada, debido a la
interrupcion en la prestacion de los servicios tecnolégicos de la entidad.”, del proceso
Tecnologias de la Informacion, y actualizar este procedimiento con el nuevo “Formato Unico de
Solicitud de Requerimientos para el Sistema de Informacion o formato de solicitud de cambio’,
la cual se reitera nuevamente en este informe.

Imagen N°3 RFC _ Actualizacién Firmware AP WiFi.xlsx
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Fuente: Unidad de Informatica

NOTA 27: La Oficina de Control Interno en el informe preliminar hizo la “Observacion 31: Se
evidenci6 una debilidad en el seguimiento del control 2 del riesgo TIN_01, ya que el
procedimiento GR-UNIN-PR-01 no se esta aplicando de acuerdo con lo establecido, y el formato
Cdd.: IM-UNIN-FT-02 no se utiliza cuando se requiere un cambio de configuracién en la
infraestructura de redes y comunicaciones. Aungue se presenta el minutogramay las actividades
relacionadas con la ejecucion del cambio, la falta de cumplimiento con el procedimiento hace que
el control no sea efectivo, esta observacion quedé evidencia en el informe de seguimiento de
riesgos de gestion cuatrimestre Il, presentado por la OCIN”

Una vez analizada la informacion enviada por la Unidad de Informéatica con ID No. 396459 del 1
de abril de 2025, se procede a retirar del Informe Final la Observacion 31y la recomendacion 24
presentadas en el informe preliminar

Sin embargo, es relevante sefalar que el control 2 del riesgo TIN_01 presentaba una debilidad
hasta el 24 de noviembre de 2025, fecha en la que se realiz6 un cambio en el “Servidor de Mitrol
que gestiona las troncales SIP Fijas y Mdviles, debido a fallas que afectaban las llamadas
entrantes y salientes”, dicho cambio fue documentado en un formato Excel, el cual omitio, en ese
momento, el formato Cod.: IM-UNIN-FT-02 del procedimiento GR-UNIN-PR-01, version 01,
vigente al momento de este cambio, teniendo en cuenta que el 25 de noviembre de 2024 entr6
en vigor la version 02 de dicho procedimiento, en el cual se retiré el formato mencionado.

8.3 CONTROLES SIN EVIDENCIAS

La OCIN identific6 que las areas responsables de documentar los controles de los riesgos de
gestién no enviaron la documentacién completa o, en algunos casos, no remitieron ninguna.

Como consecuencia, no fue posible evaluar el 4.67 % del total de los controles. Esta falta de
soporte documental afecta la verificacion del cumplimiento, como se observa en la Tabla N°4.
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Tabla N°4- Controles sin documentacion con zona de riesgo inherente
PROCESO Extremo Total
10

Gestion Logistica 10

TOTALES - 10 - 10
Fuente de Informacion — Areas de los procesos evaluados

Las areas que no presentaron informacion que diera cuenta de su efectividad de los 10 controles
que no fueron evaluados se muestran en la Tabla N°5.

Tabla N°5 Areas que no enviaron informacion.

PROCESO Area Total
Gestion Logistica Infraestructura 6
Gestion Logistica Seguridad 4

TOTALES 10

Fuente de Informacion — Areas de los procesos evaluados

Observacion 16: Se identificd un posible incumplimiento en la efectividad de los controles debido
a la falta de evidencias documentales que respalden su ejecucion. La ausencia de estos soportes
impide verificar el cumplimiento y correcto funcionamiento de los controles establecidos.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno presenta la Recomendacion 14, en el Capitulo 9.
8.4. FORMATO DESACTUALIZADO
Responsable: Cartera - Zona de riesgo inherente Moderado

Riesgo GFI_07: “Posibilidad de afectacion econémica por inoportunidad en el recaudo de las
cuentas por cobrar por prestacion de servicios de salud, con los diferentes pagadores del sistema
general de seguridad social en salud, debido al agotamiento en el cobro persuasivo.”

Control 3: “El técnico, auxiliar de apoyo de seguridad y defensa y auditor financiero del area de
cartera con el responsable del médulo de cartera del area de contabilidad, realiza trimestralmente
el cruce y verificacion de los saldos contables, con el fin de que la informacion financiera sea
coincidente”

Se evidencia la aplicacion del control dentro de los términos sefialados en el mismo por parte del
area de Cartera, sustentado con el acta trimestral correspondiente al periodo analizado del 1 de
octubre al 31 de diciembre de 2024; donde se puede visualizar detalladamente la validacion de
saldos, reporte generado desde el Sistema de Informacién Dinamica Gerencial Hospitalaria,
aplicacion deterioro, detalle de cuentas por cobrar de dificil recaudo, pérdida por bajas, estado
de cuentas segun el convenio interadministrativo suscrito con la DIGSA; ademas de los cruces
entre saldos de contabilidad y cartera correspondiente a las cuentas por cobrar; asi como las
diferencias reportadas por cada uno de los médulos.

Sin embargo, se detect6 la utilizacién del siguiente formato el cual se encuentra desactualizado
de acuerdo a lo contemplado en el procedimiento Interno “Control de Informacién Documentada”
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PL-CLDD-PR-01 Version 7, en el numeral 4 — Disposiciones Generales-, subnumeral 4.4.1- Otras
situaciones, donde se describe que la vigencia de los documentos esta dada por cinco (05) afios
a partir de su fecha de emisién, concluyendo que a la fecha el formato se encuentra
desactualizado.

Imagen N° 4
HOSPITAL MILITAR CENTRAL FORMATO: ACTA TRIMESTRAL CODIGO: GF-CONT-PR-01-FT-02
UNIDAD: FINANCIERA (CONTABILIDAD) FECHA DE EMISTON: 25-06-2019

VERSION: 01

PROCESO: GESTION FINANCIERA

PAGINA 1des8

SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI

Fuente: Formato Acta Trimestral GF-CONT-PR-01-FT-02

Observacion 17: Si bien se evidencia la aplicacion del control dentro de los términos
establecidos, sustentado en el acta trimestral correspondiente al periodo del 1 de octubre al 31
de diciembre de 2024, se identificé que el formato utilizado para el cruce y verificacion de los
saldos contables se encuentra desactualizado. Esto no cumple con lo establecido en el
procedimiento interno “Control de Informacion Documentada” PL-CLDD-PR-01 Version 7,
especificamente en el numeral 4.4.1, donde se indica que la vigencia de los documentos es de
cinco afos a partir de su emision. Esta situacion podria afectar la trazabilidad y cumplimiento de
los lineamientos internos.

Por lo anterior, la Oficina de Control Interno presenta la Recomendacion 15 en el Capitulo 9.
8.5 HALLAZGO 2:

Se identificaron debilidades en el cumplimiento de lo estipulado en el numeral 13, "Proceso de
actualizaciéon y monitoreo”, de la Politica de operacién para la administracion del riesgo en el
Hospital Militar Central (PL-OAPL-PO-01_V5), emitida el 30 de noviembre de 2023. En dicho
numeral se establece que es necesario realizar un monitoreo periddico de los riesgos, una
actividad que debe ser gestionada por los lideres de los procesos en colaboracion con sus
equipos, con el fin de asegurar la eficiencia en la administracion de los riesgos del Hospital Militar
Central.

Asimismo, la politica sefiala que cada lider de proceso es responsable de garantizar la custodia
y disponibilidad permanente de las evidencias relacionadas con la ejecucién de los controles
definidos en cada proceso. No obstante, se observé que este procedimiento no se esta
implementando de manera adecuada, lo que podria comprometer la efectividad del monitoreo y
la trazabilidad de las acciones de control ejecutadas.

Dado lo anterior, la Oficina de Control Interno presenta la Conclusion 2, en el Capitulo 10
NOTA 28: Revisadas las respuestas remitidas por las areas al informe preliminar, no se presenté

informacion adicional que permita desvirtuar este hallazgo. En consecuencia, la Oficina de
Control Interno (OCIN), la mantiene el hallazgo y la conclusién.
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9. RECOMENDACIONES
Recomendacion 1: Proceso Gestién Atencion Ambulatoria - Area Enfermeria.

Frente a los controles 1y 2 del riesgo AHO_04, se recomienda al Servicio de Enfermeria, realizar
seguimiento al cumplimiento del cronograma anual de capacitaciones y realizar evaluacion de la
adherencia con el fin de identificar oportunidades de mejora en el Servicio.

Recomendacion 2: Proceso Gestién Atencion Ambulatoria - Area Enfermeria.

Frente al control 1 del riesgo AHO_05, Se recomienda al Servicio de Enfermeria, fortalecer la
socializacion y evaluacion de adherencia del protocolo de administracion segura de
medicamentos CODIGO: PM-ENFE-PT-01 como medida preventiva para la materializacién del
riesgo.

Recomendacion 3: Proceso Gestion de Adquisiciones - Area Almacenes Bienes Activos.

La OCIN recomienda fortalecer el control 3 del riesgo GDA 02 mediante la implementacion de
mecanismos que garanticen la trazabilidad y asignacion efectiva de los bienes a los responsables
de inventarios. Para ello, se sugiere:

a. Garantizar que el responsable de activos fijos proyecte y asigne de manera semestral los
inventarios a los auxiliares del area, asegurando la verificaciébn estructurada de activos
conforme al formato GA-ALBA-PR-09-FT-03. Se recomienda establecer mecanismos de
seguimiento y evidencia documental para este proceso.

Recomendacion 4: Proceso Gestion de Adquisiciones - Area Almacenes Bienes Activos.

La OCIN recomienda fortalecer el control 3 del riesgo GDA 03, el area de almacenes de bienes
activos - ALBA implemente un mecanismo de seguimiento periédico que garantice el
cumplimiento del procedimiento GA-ALBA-PR-08 (Version 4). Este seguimiento debe evidenciar
la verificacion y registro de posibles dafios a los bienes activos, asi como la identificacion de
causas Y la determinaciéon de posibles usos negligentes.

Asimismo, se sugiere establecer un reporte formal y periddico (por ejemplo, trimestral) que
documente la existencia 0 ausencia de dafios en los bienes activos, asegurando su trazabilidad
y facilitando la evidencia del cumplimiento del control. Esto permitira fortalecer la mitigacion del
riesgo identificado y garantizar la eficacia del proceso de gestion de bienes activos.

Recomendacion 5: Proceso Gestion de Adquisiciones - Area Seleccion y Contratacion,
Subdireccion Administrativa, y Jefe de la Unidad de Compras Licitaciones y Bienes
Activos.

Frente a los controles 1 y 2 del Riesgo GDA_06, se recomienda fortalecer la trazabilidad en la
verificacion de la idoneidad de los aspirantes mediante registros documentados y firmados por
el Area de Seleccion y Contratacion. Ademas, es necesario asegurar la aplicacion efectiva del
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formato de lista de chequeo en cada proceso, haciendo obligatorio su diligenciamiento y archivo,
garantizando asi la transparencia, el cumplimiento normativo y la mitigacion de riesgos en la
contratacion de personal.

Recomendacion 6: Proceso Gestion de Adquisiciones - Area Seleccion y Contratacion,
Subdireccion Administrativa, y Jefe de la Unidad de Compras Licitaciones y Bienes
Activos.

En cuanto a los riesgos GDA 07 y GDA 08, se recomienda reforzar los controles en la
administracién de la Caja Menor No. 1 y Caja Menor No. 2, asegurando la documentacién clara
y detallada de cada transaccion, con especial énfasis en la justificacién y cumplimiento de
requisitos normativos. Es fundamental que los arqueos de caja se realicen conforme a la
periodicidad establecida y que se documenten correctamente, incluyendo los montos y
conceptos aprobados. Asimismo, se sugiere mejorar la trazabilidad y clasificacion de los gastos,
evitando solicitudes que no correspondan a la finalidad de cada una de las cajas menores.

Recomendacion 7: Proceso Gestion Documental - Area Registro de Correspondencia y
Archivo.

En lo que respecta a los riesgos GDO_02 y GDO_03, la OCIN recomienda al proceso de gestion
documental:

e Fortalecer la evidencia documental: Asegurar que se registren y presenten las acciones y
lineamientos implementados para la administracién del archivo, en cumplimiento de la Ley
594 de 2000 y el Acuerdo AGN 06 de 2014.

e Implementar controles efectivos en el SIC: Realizar reportes trimestrales verificables sobre la
conservacion documental, complementando los registros de control de humedad con
evidencia formal del cumplimiento del Sistema Integrado de Conservacion.

e Garantizar la seguridad y confidencialidad de la informacién: Documentar y evidenciar el
cumplimiento del procedimiento de préstamo y consulta de documentos (GL-RECO-PR-03),
para verificar la correcta aplicacion de las medidas de control de acceso y confidencialidad.

Recomendacién 8: Gestion Humana - Administracion de Personal.

Para el caso del Riesgo GHU_02, Control 1, se recomienda fortalecer el proceso de movimientos
internos de personal mediante la implementacion de mecanismos de verificacion y control que
garanticen el cumplimiento de los criterios establecidos en el instructivo C6d. GH-SUAD-CP-03.
Para ello, se sugiere:

e Registro Documental: Asegurar que cada movimiento interno cuente con documentacion que
certifique la evaluacion de idoneidad, competencias, experiencia y formacion del personal
reubicado, en relacién con el cargo asignado.

e Listas de Verificacion: Implementar un formato de validacion o lista de chequeo que permita
registrar el cumplimiento de los requisitos establecidos en el instructivo antes de formalizar
los traslados.
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e Aprobacién Formal: Definir un proceso de revisién y aprobacion que incluya la firma de los
responsables, garantizando la validacion de cada traslado conforme a las necesidades
organizacionales y normativas.

Recomendacion 9: Proceso Gestién Humana - Area de Seguridad y salud en el Trabajo.

Se recomienda presentar documentacion adicional que soporten la aplicacion de los controles 1
y 4 del Riesgo GHU_07, y de los controles 1y 3 del Riesgo GHU_08, como actas de aprobacion,
registros de asistencia o informes de ejecucion, para validar el cumplimiento del control lo que
permitird fortalecer los controles mediante registros documentales y evidencia de
implementacion, garantizando la trazabilidad de las acciones orientadas a la gestion del riesgo y
la seguridad en el trabajo. Esto permitird mitigar los riesgos identificados, mejorar la prevencién
de incidentes y asegurar el cumplimiento de las medidas establecidas.

Recomendacion 10: Proceso Gestién Logistica — Area Equipo Biomédico

Frente al Riesgo GLO 01 y su Control 2, se recomienda garantizar la formalizacion del
cronograma mediante la inclusion de las firmas correspondientes, asegurando su validez y
trazabilidad. Asimismo, se sugiere implementar un mecanismo que garantice la publicacién y
difusién trimestral de las capacitaciones programadas para el personal clinico y asistencial, con
el fin de facilitar su acceso y participacion en los entrenamientos.

Recomendacion 11: Proceso Gestion Logistica — Area Mantenimiento, Talleres y Gestion
Ambiental.

En relacion con el control 1 del Riesgo GLO _04, se recomienda asegurar la correcta ejecucion
del control conforme a lo establecido en el Mapa de Riesgos Institucional, version 04,
garantizando la participacion del personal administrativo cuando corresponda y documentando
adecuadamente su cumplimiento. Asimismo, se sugiere revisar y corregir la asignacion de
responsabilidades para que el control sea ejecutado por el Jefe de la Unidad de Apoyo Logistico
o el delegado de la gestion ambiental, evitando que sea asumido por la Unidad de Formaciéon y
Docencia, con el fin de mantener la coherencia en la gestion de riesgos.

Recomendacion 12: Proceso Gestién Logistica — Equipo Industrial

Para el Riesgo GLO 06 y su control 2 y el Riesgo GLO _07 y sus controles 1y 2, se sugiere
garantizar la trazabilidad de los mantenimientos preventivos y correctivos mediante la
documentacion de su ejecucién, asegurando que se cuente con reportes técnicos y registros
actualizados que evidencien las acciones realizadas. Esto permitiria fortalecer el seguimiento,
verificar la efectividad de los controles y minimizar riesgos asociados al funcionamiento de los
equipos industriales.

Recomendacion 13: Proceso Gestion Logistica — Area Hoteleria.

Para los controles y 1 y 2 del Riesgo GLO_09 y controles 1 y 2 del Riesgo GLO_11, se sugiere
reforzar la trazabilidad de los controles mediante la adecuada documentacion y registro de las
actividades realizadas, de manera que se cuente con informacién clara y verificable sobre su
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cumplimiento. Esto permitiria mejorar la gestion de los riesgos identificados y facilitar el
seguimiento de las acciones implementadas.

Recomendacion 14: Controles Sin Evidencias- Proceso Gestién Logistica:
En cuanto al control 2 de los riesgos GLO _06 y GLO _07 de los que su aplicacién esta a cargo

del Area de Equipo Industrial, y a los controles 1y 2 de los Riesgo GLO _09 y GLO _11 de los
gue su aplicacion esta bajo el resorte del Area de Hoteleria, asi:

Area Riesgo Control
. . Riesgo GLO _06 Control 2
Equipo Industrial -
Riesgo GLO _07 Control 2
) Control 1
Riesgo GLO _09
. Control 2
Hoteleria
. Control 1
Riesgo GLO _11
Control 2

Se sugiere establecer mecanismos que faciliten el seguimiento y la trazabilidad de la informacion
de los controles, garantizando la disponibilidad de evidencias documentales que respalden su
ejecucioén. Esto permitird una verificacion adecuada de su efectividad, asegurando la coherencia
y confiabilidad en su evaluacién.

Recomendacion 15: Proceso Gestion Financiera — Area Cartera. Riesgo GFI_07 Control 3.

Se recomienda la actualizacién del formato GF-CONT-PR-01-FT-02 ACTA TRIMESTRAL con
fecha de emision 28 de junio de 2019 V1 por parte de la Unidad Financiera, de acuerdo con el
procedimiento Interno “Control de Informacién Documentada” PL-CLDD-PR-01 Version 7, en el
numeral 4 — Disposiciones Generales-, subnumeral 4.4.1- Otras situaciones, donde se describe
gue la vigencia de los documentos esta dada por cinco (05) afios a partir de su fecha de emision,
concluyendo que a la fecha el formato se encuentra desactualizado.

10. CONCLUSIONES

Conclusién 1: La falta de cumplimiento de los roles y responsabilidades del numeral 8 de la
Politica de operacion para la administracion del riesgo en el Hospital Militar Central (PL-OAPL-
PO-01_V5) frente a la omision en el reporte oportuno de la materializacion de riesgos genera
desviaciones en la implementacion de estrategias de mitigacion del riesgo y potenciales impactos
financieros y operativos no controlados a tiempo.

Conclusion 2: La falta de cumplimiento en los procedimientos establecidos en el numeral 13 de
la Politica de operacion para la administracion del riesgo en el Hospital Militar Central (PL-OAPL-
PO-01_V5) pone en riesgo la efectividad del monitoreo y control de los riesgos de gestion en la
institucion. Es crucial que se refuercen las acciones para asegurar que los lideres de procesos
cumplan con la actualizacién periddica de los riesgos y mantengan la disposicion adecuada de
las evidencias de los controles ejecutados. De no corregirse estas debilidades, se podria afectar
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la eficiencia y la transparencia en la gestion de riesgos, lo que impactaria negativamente en la
seguridad y operatividad del Hospital Militar Central.

Conclusién 3: Se observo que, de los 214 controles establecidos para los 87 riesgos de gestion
en los procesos definidos en el Mapa de Riesgos Institucional Version 04, un 79.91% (179
controles) fueron implementados correctamente. Sin embargo, un 15.42% (33 controles)
distribuidos en 6 procesos no fueron ejecutados de manera efectiva, mientras que un 4.67% (10
controles) relacionados con el proceso de Gestién Logistica carecen de informacion que respalde
su efectividad. Aunque el cumplimiento del 79.91% refleja avances en la aplicacion de las
medidas de control, es fundamental destacar que el porcentaje restante subraya la necesidad de
mejorar el seguimiento y la ejecucion de las medidas establecidas, con el fin de fortalecer la
gestién de riesgos y garantizar una correcta y efectiva aplicacién de los controles para mitigar
los riesgos institucionales.
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