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INFORME DE SEGUIMIENTO OFICINA DE CONTROL VIGENCIA: | 31-12-2016
INTERNO Pagina 1 de 16
Fecha Informe: 25 de junio de Fecha de 1 de mayo a 18 de
2018 seguimiento junio de 2018

Proceso/Procedimiento auditado: | Los Procesos: Estratégico, Misional y de Apoyo  que integran la
Gestion del INC-ESE.

Objetivo general del seguimiento: | Realizar seguimiento a los controles definidos para los riesgos vy
evaluar su efectividad para prevenir o mitigar los riesgos de los
Procesos.

Alcance del seguimiento: Evaluar la efectividad de los controles asociados a los riesgos para
prevenir o mitigar los riesgos de los Procesos Estratégico, Misional y
de Apoyo, determinados como: Extremos y Altos dejando evidencia de
dicha verificacion y moderados y bajos con enfoque principal de
seguimiento a controles, labor esta con corte a 30 de abril de 2018.
Criterios: Resolucién 0660 de 2017 por medio del cual se actualiza la Politica de
Administracion del Riesgo en el contexto del Sistema Integrado de
Gestion del Instituto. Guia para la Administracion del Riesgo version 3
del Departamento Administrativo de la Funcién Publica. Manual
Técnico del Modelo Estandar de Control Interno para el Estado
Colombiano MECI 2014, e Instructivo para realizar seguimientos de
la Oficina de Control Interno GSI-P10-1-02, numeral 4 seguimiento a la
implementacion y efectividad de la Gestidon del Riesgo del Instituto.
Decreto 648 de 2017, por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083
de 2015 reglamentario del sector de la Funcién Puablica, numeral 2.4
Rol de Evaluacion de la Gestidn del Riesgo, a cargo de la Oficina de
Control Interno.

Metodologia empleada: Consulta en el Médulo de Planes de Mejora de Riesgos por Proceso
de SIAPINC 4. Mapa de Riesgos por Proceso y solicitudes por correo
electrénico a Lideres de Procesos sobre el seguimiento y monitoreo de
los Riesgos de cada Proceso. Visita, verificacion de registros vy
entrevista con los responsables del control a los Riesgos.
Responsable del seguimiento: Isabel Herrera Rodriguez, Profesional Especializado Oficina de
Control Interno.

HALLAZGOS

La Oficina de Control Interno en cumplimiento de sus funciones y rol frente a la Evaluacion de la Gestion del
Riesgo presenta a continuacion el resultado del seguimiento realizado sobre los riesgos de los 14 Procesos,
asi:
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Salud Publica

Disefiar, desarrollar e implementar acciones en control del riesgo, deteccién temprana, diagnéstico y tratamiento y vigilancia epidemiol6gica para el control

del cancer en Colombia.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. DEL
RIESGO

NOMBRE DEL RIESGO

MEDIDA DE
MITIGACION

CONTROLES

1CcT

2CT

3CT

DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO

R1

Que las Acciones de Salud
Publica para el control del
riesgo, la deteccién
temprana, la vigilancia
epidemioldgica y la
evaluacién y seguimiento de
servicios oncolégicos no
sean ofertadas a las
entidades del SGSSS.

REDUCIR EL
RIESGO

Portafolio de acciones en Salud
Publica. PDI. .

La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcién de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz visita y entrevista con el funcionario encargado de verificar la aplicacién del
control quien manifesté: El portafolio del Centro de Prevencién y Diagnéstico Temprano
CEPRED, se ha ofertado en campafias en la ciudad, permitiendo facturar a
particulares; se realiz6 reunién con el Grupo Mercadeo del Instituto para la oferta de
los servicios a las entidades del Sistema General de Seguridad Social
Salud.Actualmente se esta trabajando el portafolio de evaluaciéon de servicios
oncoldégicos, tal como se evidencia en Acta No 5 del mes de mayo de 2018 de Equipo
Primario de Mejoramiento.

Asi las cosas, realizado el andlisis de la efectividad de los controles a la fecha del
presente seguimiento la Oficina de Control Interno concluye que los controles son
pertinentes, suficientes para abordar las causas raiz para mitigar el riesgo, sin
embargo aun falta implementar mas portafolios en Salud Publica. En este sentido, se
requiere tiempo para terminar la implementacion de los portafolios en salud publica y
asf poder evaluar la efectividad del control.

R2

Falta de recursos
financieros para el disefio y
la ejecucion de acciones,
programas y proyectos

REDUCIR EL
RIESGO

Evaluacion y seguimiento
finaciero de Programas y
Proyectos. Evaluacion y
seguimiento del POA. .

La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz6 visita, verificacion de implementacién y efectividad de los controles vy
entrevista con la responsable del control quien manifesté: En el primer trimestre de
2018, se gestion6 la causa de otras fuentes de financiacién evidenciando que existe
Banco de fuentes de financiacién nacionales e internacionales, siendo preferencia
para los investigadores las convocatorias realizadas por fuentes nacionales
especialmente Colciencias en la que el Instituto se ha presentado cuando la
convocatoria aplica.

La Evaluacién y seguimiento financiero de Programas y Proyectos y Evaluacion y
Seguimiento del POA, se convierte en control preventivo, el cual se realiza
periédicamente y el resultado son las decisiones adoptadas en cada circunstancia.

R3

No generar apropiacion
social y comprension publica
sobre el control de los
factores de riesgo para el
cancer en la poblacién
general.

REDUCIR EL
RIESGO

Material informativo y estrategias
para la comunidad en general con
informacién sobre los factores de
riesgo para el control del cancer..
acuerdos de gestion.
Macroproyecto de Implementacién
del PDCC 2012 - 2021.

La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz6 visita y entrevista con la responsable del Proceso, verificacion de la
efectividad de los controles asociados al riesgo quien manifesté: Con la puesta en
marcha de las actividades del Centro de Prevenciéon y Diagnéstico Temprano
CEPRED, el Instituto espera que este modelo, mejore la articulacién entre el
diagnéstico y tratamiento, también al ser centro de entrenamiento plantea el modelo
integral de atencién en salud MIAS, igualmente brinda consejeria y servicios de
educacion, asesoria y capacitacion a la poblacion en general.

Con respecto a los acuerdos de gestién se realizan, evallian y toman decisiones; el
macro proyecto del PDCC, esta en ejecucion y seguimiento periédico con entrega de
resultados esperados de acuerdo con su avance.

En este contexto, la Oficna de Control Interno concluye que los controles son efectivos
para abordar las causas, sin embargo falta adherencia del pablico en general de los
servicios que presta el Centro de Prevencion y Diagnéstico Temprano CEPRED para
posterior andlisis de su efectividad.

R4

Influencia de la industria de
productos relacionados con
factores de riesgo (asbesto,
tabaco, mala alimentacién)
en la baja difusion e
informacion para la
visibilidad publica de estos
factores.

REDUCIR EL
RIESGO

Seguimiento a PDI. Presencia e
influencia ante los tomadores de
decisiones , congresistas.
Seguimiento a Macroproyecto de
SP.

La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz6 visita y entrevista con la responsable del proceso, verificacion de la
efectividad de los controles asociados al riesgo quien manifesté que: Periédicamente
se realiza seguimiento al PDI el resultado de este seguimiento son las actas de reunién
donde se evidencia las decisiones adopotadas con respecto a los avances. El segundo
control se gestioné mediante el envio de 10 exhortos a lideres de los partidos politicos,
para el apoyo al proyecto de Ley de asbesto, elaboracién y distribucién por medio
digital a las redes sociales las infografias sobre exposicién al asbesto. Se realizé
seguimiento y actualizacién de la ficha del DNP Macroproyecto del Salud Publica.

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que el andlisis de la efectividad
de los controles se evidencia, sin embrgo es poco tiempo para evaluar la efectividad
del control asociado al riesgo debido a que el impacto es a largo plazo.
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Investigacién

o
Colombia.

sobre el cancer, enmarcado en las lineas de il

para al confrol de esta enfermedad en

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. DEL
RIESGO

NOMBRE DEL RIESGO

MEDIDA DE
MITIGACION

CONTROLES

1cT

2CT

3CT

DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO A 30 ABRIL DE 2018

R1

Demora en los cierres de

los proyectos de
investigacion

REDUCIR EL
RIESGO

Seguimiento a los cronogramas
por el grupo de monitoria.
Seguimiento a los cronogramas
por el comité de Etica. .

La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades|
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los|
riesgos identificados:

Se realizé visita y entrevista con el Lider del Proceso y la profesional especializadal
quienes manifestaron que el seguimiento se realiza con el nuevo Mapa de Riesgos
2018; informes de monitoria de manera individual segun la fase del proyecto
(quincenal, mensual o trimestral). El mecanismo de control son los informes periédicos|
de monitoria, actualmente el Instituto cuenta con 122 proyectos en curso; En el primer]
trimestre de 2018 el indicador GSI IND 33E-E- Porcentaje de estudios de investigacion|
cerrados, registra un proyecto cerrado de 8 programados para cierre.

Es importante resaltar que a cierre del primer trimestre de 2018 no se logré reducir el|
riesgo, motivo por el cual en la revision del Mapa de Riesgos del Proceso para la
presente vigencia se adicionaron causas externas.

En este contexto, la Oficina de Control Interno evidencia que los controles no son
suficientes para intervenir las causas raiz y reducir el riesgo, se espera que para el
préximo seguimiento con el nuevo Mapa de Riesgo se observe la efectividad de los
controles.

R2

Elevada rotacion de
recurso humano
competente en

investigacion

REDUCIR EL
RIESGO

No cuenta a la fecha con algin
control. Plan de incentivos en
investigacion (pendiente
aprobacion). .

La Oficina de Control Interno presenta a continuacioén la descripcién de las actividades|
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz6 visita y entrevista con el Lider del Proceso y la profesional especializada|
quienes manifestaron: En revisiéon de riesgos para este periodo se modificéd el riesgo|
debido a que no se podia controlar la elevada rotacion, quedando fuga de recurso
humano altamente calificado en investigaciones. En en razén a que las causas se
mantienen el control es el mismo e involucra dinero por lo cual se incluyé a la
Subdireccion Administrativa y Financiera para evaluar la viabilidad.

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que el analisis de la efectividad
del control asociado al riesgo se realizara en el préximo seguimiento.

R3

Baja divulgacion de

resultados de investigacion

REDUCIR EL
RIESGO

Seguimiento al plan de cierre y
publicaciones. . .

La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz6 visita y entrevista con el Lider del Proceso y la profesional especializada
quienes manifestaron: Para primer trimestre de 2018 se revisaron los controles
debiendo adicionar la concertacién de objetivos con funcionarios donde se evalla el
indice de publicaciones anuales con seguimiento trimestral, dejando evidencia en
Equipo Primario en el tema de productividad; el plan de publicaciones busca que el
investigador tenga presente su gestion (genere estrategias cuando no haya resultados).

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que el andlisis de la efectividad
del control asociado al riesgo se realizara en el préximo seguimiento.

R4

Disefio de proyectos con
poca validez externa
(Investigacion de bajo
impacto)

REDUCIR EL
RIESGO

Conformacién de comisién
evaluadora de proyectos.
Conformacién de grupo asesor de
proyectos. .

La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcién de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los|
riesgos identificados:

Se realizé visita y entrevista con el Lider del Proceso y la profesional especializada
quienes manifestaron: En la revision del riesgo para esta vigencia se adicionaron como
causas “elevados costos para la financiacion de ensayo clinicos” y en controles se
adicioné concertacién de objetivos para trabajo de grado. Se realiza semanalmente en
forma independiente comisién de evaluaciéon y asesora y con estos resultados se|
busca a largo plazo Proyectos de Investigacion con Impacto en las Politicas Publicas,
se esta midiendo con el indicador INV IND 07, y el resultado es a largo plazo.

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son|
suficientes y adecuados para intervenir las causas raiz y reducir el riesgo; se espera
que para el proximo seguimiento con el nuevo Mapa de Rriesgo se evidencie la
efectividad de los controles asociados al riesgo.

R5

Aceptacion de incentivos
para aprobacion y
realizacién de proyectos
en la institucion

REDUCIR EL
RIESGO

Estudios de factibilidad
correctamente evaluados.
Evaluacion por parte del CEI de
investigacion
Evaluacién por parte de la
comisién evaluadora de proyectos.
Aplicacion de ley estatutaria en
salud ( no aceptacion de
preventas).

La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades|
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz6 visita y entrevista con el Lider del Proceso y la profesional especializada]
quienes manifestaron: Con respecto a la factibilidad se realizaron 7 en el primer]
trimestre para evaluar que la capacidad instalada del Instituto es factible o no para|
entrar a realizar el proyecto en el Instituto; no existen registros que evidencien la
aceptacion de incentivo por cuanto la Industria ya no se entiende con el investigador
sino con el Instituto directamente.

En este contexto, la Oficina de Control interno evidencia que los controles son|
suficientes y pertinentes para abordar las causas raiz para reducir el riesgo

Manipulacién de
resultados de una
investigacion

REDUCIR EL
RIESGO

Sistema de monitoria de
investigacion. . .

La Oficina de Control Interno presenta a continuacioén la descripcion de las actividades|
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realizé visita y entrevista con el Lider del Proceso y la profesional especializada]
quienes manifestaron: Con la revision del riesgo para esta vigencia se ajustd
quedando “manipulacion de informacién y resultados de una investigacion” y en causas
se adicioné “deficiencias en la monitoria y auditoria de los proyectos de investigacion” |
en controles se adicionaron “el comité de ética, control sobre el registro, validacion y
procesamiento de los datos por parte del grupo area de andlisis.” Se evidencian|
validaciones a las bases de datos, mediante su administrador y validador estadistico.
Por su parte, Monitoria genera informe por proyecto periédicamente.

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son|
suficientes y pertinentes para abordar las causas raiz para reducir el riesgo.
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Gestion Contable

Generar y analizar la informacién contable de forma oportuna, confiable, relevante y objetiva a los clientes internos y externos del Instituto Nacional de Cancerologfa E.S.E.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. DEL |NOMBRE DEL RIESGO MEDIDA DE CONTROLES CALIFICACION |1CT[2CT|3CT[DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
RIESGO MITIGACION DEL CONTROL
Los Activos Fijos reflejados |REDUCIR EL Preventivo: Socializacién, sensibilizacién y 87
en el balance no RIESGO capacitacion periédica sobre los
correspondan en su procedimientos definidos para la
totalidad a la realidad. actualizacion de las novedades de La Oficina de Control Interno registra que no fue posible obtener informacién por parte|
R1 inventarios.. Comité de inventarios trimestral. X del Lider del Proceso para realizar el analisis de la efectividad de los controles
Realizacion de inventarios fisicos . asociados alos riesgos.
Pérdida, extravio o dafio de |REDUCIR EL Correccion: Articulacion de procesos de 82
un activo sin responsable  |RIESGO Gestion Humana y Activos fijos para el
real asignado ingreso, salida y/o traslado de funcionarios.
Preventivo: Socializacion, sensibilizacion y - X . . "
capacitacion periédica sobre los La Of!cma de Control Interno regls.tra que no’f.u.e posible obten.e.r informacién por parte|
R2 procedimientos definidos para la X del Flder del Rroceso para realizar el andlisis de la efectividad de los controles|
actualizacion de las novedades de asociados alos riesgos.
inventarios.. Realizacion de inventarios
fisicos .
Errores, inconsistencias, REDUCIR EL 100
omision en el registro de la |RIESGO La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades|
totalidad de los hechos desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
econdmicos, transacciones y riesgos identificados:
operaciones en el Sistema CAPACITACION EN MODULO Se realiz6 visita y entrevista con la Lider del Proceso quien manifestd: Con lal
SAP FINANCIERO. INDICADOR EN EL POA capacitacion en el médulo financiero ha disminuido los errores, la pérdida de
PARA MEDIR OPORTUNIDAD EN LA documentos se intervino con las conciliaciones entre area almacén, bancos cartera
ENTREGA DE LA INFORMACION DE farmacia, activos fijos e inventario, el mecanismo de control son las conciliaciones, con|
R3 ACUERDO AL CRONOGRAMA X indicador de POA, denominado Porcentaje de informes entregados a contabilidad para

ESTABLECIDO PARA LA ENTREGA cierre, areas, entre meses intermedios al cierre de vigencia no se cumplen con la meta|

MENSUAL. CONCILIACION DE LA como se evidencia en el registro y andlisis del indicador POA-GCO-49 las fallas con las|

INFORMACION CONTABLE CON LA DE conciliaciones se siguen presentando en el médulo de facturacion.

CADA MODULO. En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles abordan la
totalidad de las causas, sin embargo se requiere tiempo para los registros de
informacion y maduracion de los controles.

Entrega No oportuna de la |REDUCIR EL  |PLAZO ESTABLECIO EN LAS ENTIDADES 93
informacion financiera / RIESGO DE CONTROL. CRONOGRAMA INTERNO » o o B
reportes a las Entidades de DE CIERRE EN CONTABILIDAD. . La Oficina de Control Interno prgsema a contlnuamqn» la descripcion de las actividades
Control y demas partes desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los|
interesada riesgos identificados:
Se realiz6 visita y entrevista con la Lider del Proceso quien manifest: Dentro del
RA X Proceso Gestion Contable se cuenta con un documento controlado no codificado, este|
documento incluye las normas y fechas de presentacion de informes del proceso a las|
partes interesadas.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que el control ha intervenido
las causas rafz para reducir el riesgo.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los|
riesgos identificados:
Cobrar al paciente un Se realiz visita y entrevista con la responsable del control quien manifestd: Para este
RS servicio que no deberia REDUCIREL (INFORME DE SOLICITUDES DE REINTEGRO 85 X riesgo se documentaron el GCI-P02-D-09 Descripcién de la actividad para efectuar|
facturarse y no se le RIESGO POR SERVICIOS NO PRESTADOS. . . devolucién de dinero recaudado el mismo dia y GCI-P02-D10 Descripcién de la|

devuelva el dinero

actividad para efectuar devolucion de dinero recaudado en dias anteriores. De igual
forma se gener6 el informe de solicitudes de reintegro por prestacion de servicios no|
prestado concluyendo que para la presente el riesgo no se incluye en el nuevo Mapa|
de Riesgos.
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Gestion de Archivo y Documental

los documentos sin alterar su contenido.

Controlar las actividades administrativas y técnicas de la gestién documental cumpliendo con los parametros legales y de oportunidad, para asegurar la custodia fisica y funcional de

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. DEL |NOMBRE DEL RIESGO MEDIDA DE CONTROLES 2CT|3CT|DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
RIESGO MITIGACION T
R1 Se pierden, se extravian o se REDUCIR EL |vitacora (libro) - prestamos de Historia Clinica
dananvlos registros o RIESGO ocasional y formato GADTPO%'F'OQ (_SO"C“Udy La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcién de las actividades
expedlentes e]ntregados &n control de prestamo de historias clinicas p_a[a desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos
calidad de préstamo otros grupo)./Formato GAD»POl»F-lOG (Solicitud y identificados:
control de préstamos de historia clinica para Se realiz6 verificacion en sitio y entrevista con el Lider del Proceso para verificar la
con§u_|ta externa) y Formato GAD-PO1-F-13 efectividad de los controles asociados a los riesgos evidenciando que los mismos estan
(SO!'c'tUd y control de prestamo de docgmentos). implementados, la responsable de Proceso manifestd que el riesgo esta en zona alta por lo
Tiarj.eta ‘_’e regmplazo de prestamo»de historias . que se realiza un estricto registro de informacion de control y actividades de autocontrol como
cllnlcas ldentlflgadas con colores dlferente.s segun |y segunda linea de defensa y como parte de la tercera linea de defensa se realiza auditorial
el tiempo de retiro del documento o expedientes.. interna para verificar el cumplimiento en el diligenciamiento y verificacién de los formatos
para préstamos de documentos o expedientes conforme a lo descrito en las funciones del
areay al Procedimiento GAD-Gestion de Archivo y Documentacion.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son suficientes y|
abordan las causas que puedan materializar el riesgo, se requiere de tiempo para la madurez
del control con el fin de analizar la efectiviadad del control en el préximo seguimiento.
R2 Errores en el cargue de REDUCIR EL  |Se hace sermanalmente control calidad de tipo
documentos digitalizados en los |RIESGO aleatorio.. Verificacion por parte del personal
expedientes de Historia Cliinica médico en el momento de la atencién del La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcién de las actividades
electronica. paciente.. . desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos
identificados:
Se verific el cargue del consentimiento informado del 100%, se evidencia adherencia por
X parte de los responsables de los servicios que cargan los consentimientos, informando al
Lider del Procedimiento responsable del cargue de consentimientos los errores encontrados.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son pertinentes y|
suficientes para abordan la totalidad de las causas rafz, sin embargo falta madurez del
control para mitigar el riesgo.
R3 Inconsistencias en la recepcion y [REDUCIR EL  |Capacitacion permanente.. Ante la caida del
radicacion de correspondencia [RIESGO sistema se utiliza el formato manual GAD-P02-F- . . L, o .
que llega al Instituto a la 08 (Formato de radicacion de ventanilla para La Oficina de Control Internp ‘presenta a commgagon la descripcién de las actlv!dades
ventanilla de radicacion. contingencias). Existe un procedimiento .desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos
documentado en el SIAPINC . "‘e”“”?a‘?“f . . . . . »
Se realiz6 visita y entrevista con el lider del proceso para verificar la implementacion de los
X controles y la efectividad de los mismo quien manifesté que los controles son preventivos que
el riego esta en zona baja, sin embargo las capacitaciones son permanentes, con respecto a
la caida del sistema que casi no pasa; los funcionarios estan capacitados y preparados paral
aplicar el plan de contingencia. En este contexto, la Oficina de Control concluye que los
controles son suficientes y abordan las causas para mitigar el riesgo.
R4 Distribucion errada de REDUCIR EL  |Planilla de oficios recibidos, planillas de control
comunicaciones oficiales interna |RIESGO Servicios postales nacional 472 (correo - X » o -
olexternamente certificado), Planilla de control de correspondencia La Oficina de Control Internp Ipresenta a contlngaplon la descripcion de las actlw.dades
urbana, . Correctivo: Personal asignado con los Fiesar(olladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos
permisos en SIAPINC para la modificacién o |dent|f|r;§dlos:‘ . i ) X o
anulacién de documentos.. . Se realiz visita y entrevista con el Lider del Proceso quien manifesté que se han|
implementado los controles de registro en planillas de oficios recibidos, control de servicios
X postales, sin embargo falta adherencia a actividades como verificacion de direcciones antes
de generar la correspondencia.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son suficientes y|
abordan la totalidad de las causa para reducir el riesgo, sin embargo se requiere mayor
compromiso de las dependencias en la actualizacion de direcciones y contactos de los
destinatarios.
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Gestion Hoteleray Ambiental

Planificar y controlar las actividades relacionadas con obras nuevas, el mantenimiento de la infraestructura, la gestion ambiental y los servicios de soporte hotelero de

manera eficiente.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. DEL

RIESGO NOMBRE DEL RIESGO

MEDIDA DE
MITIGACION

CONTROLES

1CT

2CT

3CT

DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO

Generar impactos
negativos en el Medio
Ambiente que ocasionan
sanciones al INC por
incumplimiento de los
requisitos legales aplicable

R1

EVITAR EL
RIESGO

Aplicar el GHA-P02-M-02 Plan
Institucional de Gestién Ambiental.
Aplicar GHA-P03-M-01 Manual de Ruta
Sanitaria del INC. Elaboraci6n de la
Matriz de requisitos legales ambientales
aplicables al INC.

La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realizé visita y entrevista con el Lider del Proceso quien manifesté a este seguimiento:

El control aplicar el plan institucional de Gestion Ambiental esta en ejecucién, como
mecanismo de control se realiza seguimiento al PIGA, en el Comité de Gestién Ambiental
se presentan los avances mensuales del PIGA, como evidencia estan las Actas de Comité
de Gestion Ambiental.

El Manual de Ruta Sanitaria fue socializado y periédicamente se hacen capacitaciones|
incluyendo en la Induccién y reinduccién, evidencia listas de capacitacion.

La matriz de requisitos legales ambientales existe se actualiza cada afo en junio paralelo al
PIGA.

Por lo anterior laOficina de Control Interno concluye, que los controles abordan las causas y|
son pertinentes y suficientes para evitar la materializacion del riesgo.

Incumplimiento contractual
de los proveedores de
soporte hotelero (alimentos
y dietas, vigilancia, aseo y
roperia)

R2

EVITAR EL
RIESGO

Aplicar listas de chequeo por contrato
de aliado de soporte hotelero. informes
de supervison de contrato. seguimiento
planes de mejores.

La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz6 visita y entrevista con el Lider del Procesos quien manifest6: Mensualmente se
realiza reuniéon en la Subdireccion Administrativa donde cada Aliado Estratégico presenta|
los avances mensuales de su contrato, mecanismo de control son las actas e informes|
mensuales que se presentan a la supervisora del contrato; Se realizan encuestas de
satisfaccién a los pacientes, las mejoras se implementan con base en la encuesta de
satisfaccion y/o queja.

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles abordan las|
causas internas, sin embargo no son suficientes al momento de considerar las causas|
externas, razon por la cual se invita al responsable revisar los controles para garantizar que
estos intervengan la totalidad de las causas raiz.

Incumplimiento contractual
de los proveedores que
prestan los servicios de
mantenimiento correctivo y
preventivo de la
infraestructura fisica

R3

REDUCIR EL
RIESGO

informes de supervison de contrato. A
través e la IW21 seguimiento a las
ordenes de mantenimiento generadas.
Revision en sitio de las actividades
realizadas.

La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realizé visita y entrevista con el Lider del Procesos quien manifesté: A partir del mes de
septiembre de 2017 se asigné un nuevo coordinador al Grupo de Infraestructura, quien
realiza supervision estricta de las obligaciones del contrato, como mecanismo de control
son los 3 informes de supervisién que han generado apertura de dos procesos
administrativos para sancion al contratista.

Con la transaccion SAP IW21 las areas solicitan el servicio de mantenimiento en
infraestructura, se hace revisiéon periédica del cumplimiento de las ordenes por medio de los|
informes que genera el Aliado Estratégico y mantenimiento. Se evidencia el registro de
numero de ordenes solicitadas, cumplidas y pendientes con tiempo de acuerdo con la|
prioridad de la orden.

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles abordan las|
causas internas, sin embargo no son suficientes para controlar las causas externas.

Disefios deficientes y/o

incompletos, para obras
civiles, remodelaciones,
adecuaciones

R4

REDUCIR EL
RIESGO

Informes de supervison de contrato. . .

La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcién de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz6 visita y entrevista con el Lider del Procesos quien manifesté: A partir del primer
semestre de 2017 se disponia de 2 Arquitectos uno encargado de planimetria generando
ventajas en caso de requerirse obras nuevas. El otro profesional se encarga de todos los
disefios que se requieran para reordenamiento de areas, y cuando se requiere una nueva
area se contrata el experto en el disefio. De otra parte, se contraté la Interventoria que
cuenta con un residente de obra experto en habilitacion, actualmente verifica el estado de
las areas, el cumplimiento de la normatividad frente a las obras.

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son suficientes|
para abordar las causas raiz internas y externas y se requiere maduracion del control.

Favorecer a un tercero en
el no cumplimiento de los
términos contractuales y
recibir una contraprestacién
a cambio

RS

REDUCIR EL
RIESGO

Reglamento general de las obras.

Interventoria y/o supervision de los
contratos tercerizados.. Comité de
obras (Asesor externo).

La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realizé visita y entrevista con el Lider del Procesos quien manifest6: El reglamento
interno de obra existe, se incluye y aplica en todos los estudios previos, se cuenta con una|
interventoria externa la cual realiza el seguimiento administrativo, financiero y técnico. Los|
mecanismo de seguimiento y control son los informes y certificaciones de cumplimiento, en
todos los comités de obras se realiza presentacion de la ejecuciéon y estado de contratos,
en este comité se aprueban las decisiones técnicas que se requieran de la contratacion. Asi
mismo, se cuenta con Asesor experto quien verifica y avala todos los estudios previos,
avala las decisiones técnicas que se tomen en Comité y asesora a la Direccién General en
la toma de decisiones frente a las obras de infraestructura.

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son suficientes|
para abordar las causas raiz internas y externas y se requiere maduracién del control.

No realizar las obras y
mantenimientos
institucionales con
oportunidad, con impacto
en la seguridad a los
pacientes y en la
validacion de requisitos de
habilitacién.

R6

REDUCIR EL
RIESGO

Planeacion detallada de
mantenimientos preventivos y
disminucién de los correctivos.
Inspecciones semanales de
condiciones de habilitacién en
infraestructura con un equipo
multidisciplinarios para solucién en
sitio. Cronogramas detallasdos de
obras y supervisién permanente de las
mismas.

La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcién de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:

Se realiz6 visita y entrevista con el Lider del Procesos quien manifesté: Anualmente se
genera Manual de Mantenimiento, el cual se publica y contiene los mantenimientos
preventivos que se hacen en el afio, tales como ascensores, aires, plantas eléctricas,
calderas, puertas eléctricas, entre otros.

En cuanto al mantenimiento correctivo, no se ha disminuido evidenciado en la compra de
repuestos, puertas automaticas, debido a que se requiere hacer renovacién de equipos no|
biomédicos.

Se realizan diariamente recorridos de obras, con el grupo de expertos, los hallazgos son
reportados y se registran a través de la IW21, la soluciéon es rapida de igual forma
Copasst realiza recorridos de obra con ambiental e infraestructura, genera el informe el cual
revisamos y generamos IW21 para solucién de inmediato.

La Interventoria solicita a los contratistas el cronograma de obra, y realiza reuniones|
técnicas, verificando el cronograma, presupuesto, impacto que la obra trae como
consecuencia la habilitacion de infraestructura.

En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son suficientes|
para abordar las causas raiz internas y externas y se requiere maduracion del control.
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Gestion Comercial y del Ingreso

Garantizar el cumplimiento de las metas institucionales de manera oportunay eficaz en relacién a los diferentes ingresos, buscando asegurar la sostenibilidad del
Instituto Nacional de Cancerologia ESE.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO CORTE A 30 DE ABRIL DE 2018

No. DEL MEDIDA DE
RIESGO NOMBRE DEL RIESGO MITIGACION CONTROLES 3CT DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades,
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos
identificados:
Se realizd visita y entrevista con la funcionaria responsable del control a los riesgos del
Proceso, quien manifest6 que en el primer trimestre de 2018, el indicador muestra que es muy|
bajo el porcentaje de las empresas que tienen calificacion B y C. El Ranking es mas exigente
al cambiar su ponderacién y las edades de cartera, este control es efectivo, porque al
momento de contratar con el Asegurador se le informa la situacién a las directivas del
instituto, quienes adoptan las decisiones pertinentes.
NO CONTAR CON LA Ranking para contratacion. Fijacion de Para el control “Fijacion de indices minimos de radicacién, glosas, devoluciones y
LIQUIDEZ PARA indices minimos de radicacion, glosas, conciliaciones”, La fijacién de los indices minimos de radicacion estan incluidos dentro de las
REDUCIR EL h oo i i " : I To
R1 ASEGURAR LA RIESGO devoluciones y conciliciones. Fijacion metas de POA del Proceso de Gestién Comercial y del Ingreso, se evidencia la medicién con
PRESTACION DE de metas de recaudo y reporte a entes el indicador porcentaje de cumplimiento en las metas de facturacién, respecto de las glosas,
SERVICIOS EN EL INC de control. devoluciones y conciliaciones. La medicién en el primer trimestre de 2018, se present6 y
aprobé un plan de intervencién de la glosa, el objetivo general es buscar acciones que
permitan mejorar la oportunidad, eficiencia y eficacia del proceso de respuestas y conciliacion
de glosas que permitan mejorar el flujo de recursos del Instituto, su medicion se realizara en
forma mensual con el indicador plan de intervencién de la glosa.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son pertinentes e
intervienen la totalidad de las causas para mitigar el riesgo.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades,
Favorecimiento a un tercero desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos
en detrimento patrimonial - identificados:
- 1. Manual de contratacién. 2.Manual . i . B
del INC al no ejercer la A Los controles son preventivos, estan documentados e implementados, el Lider del Proceso
" L REDUCIR EL de contratacion e Informes de N . s N R P
R2 debida supervision Py T manifestéd que los Informes de Supervisiéon e Interventoria se realizan periédicamente y se|
" RIESGO supervision. 3. Procedimiento de - ) : . . 2
contractual tanto a aliados CREVE D RBT G Gl (eI envian a contratacion precisando que el riesgo existe y esta controlado.
estratégicos como a ERP p 4 . En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son pertinentes |
(CORRUPCION) suficientes para abordar las causas raiz para reducir el riesgo.
Docencia
SEGUIMIENTO Y EVALUACION
TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO
No. DEL MEDIDA DE
RIESGO NOMBRE DEL RIESGO MITIGACION CONTROLES DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcién de las actividades|
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos
- . identificados:
Verificar que las rotaciones RPN . P . - .
o e q Se realizo visita y entrevista con la Lider del Proceso y la profesional especializado quienes
Incumplimiento de la tengan anexo técnico. Realizar ) L . N X .
L - s manifestaron que el control definido para el riesgo no es pertinente ni suficiente para|
normatividad y seguimiento capacitacion sobre anexos ) . P R - N . :
R REDUCIR EL N - intervenir las causas raiz y disminuir el riesgo por tal motivo se revisara el Mapa de Riesgos
R1 a protocolos institucionales técnicos. Solicitar en los CODA a s
RIESGO PP y se redisefiara.
por parte de los las IES la socializacién de los
estudiantes. anexos técnicos a los . . . -
" En este contexto, la Oficina de Control Interno considera importante que para el préximo
estudiantes.. o L .
seguimiento de la efectividad de los controles se realice con base en el Mapa de Procesos
redisefiado.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcién de las actividades|
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos|
identificados:
Resolucién 01013 “Por la cual se Para el andlisis de la efectividad de los controles asociados al riesgo se realizé visita y,
establecen algunas disposiciones entrevista con la lider del proceso y el profesional especializado, quienes manifestaron: El
R2 Disminucién en la calidad | REDUCIR EL |administrativas de caracter interno control definido para el riesgo 1 no es pertinente ni suficiente para mitigar y/o disminuir el
de la docencia RIESGO para el personal que desarrolla riesgo. Se requiere redisefiar el Mapa de Riesgos del Proceso Docencia.

con funciones de docencia en el
INC, de Diciembre de 2014.. . .

En este contexto, la Oficina de Control Interno considera importante que para el préximo
seguimiento de la efectividad de los controles se realice con base en el Mapa de Procesos|
redisefiado.
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Unidades Funcionales de Tratamiento

Gestionar los procedimientos asistenciales inherentes a la atencion del paciente oncolégico en forma oportuna, eficiente e integral

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. DEL MEDIDA DE
NOMBRE DEL RIESGO . CONTROLES 1CT|2CT|3CT|DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
RIESGO MITIGACION
1. Elinstituto ha determinado una interventoria
diaria sobre el proceso de preparacion de
Contaminacion microbiologica de los REDUCIR EL |alimentos. La Oficina de Control Interno registra que no se obtuvo informacién por parte del responsable
R1 alimentos o de los productos en general 2. Procedimiento recepcion de los productos.. X " b o
e RIESGO . e del Proceso para realizar el anélisis de la efectiviad de los controles.
usados en nutricion. Realizacion directa de la preparcion de los
alimentos.. Comunicaciones de los usuarios atravez
de la encuesta de satisfaccion..
La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcion de las actividades]
durante el to sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos]
identificados:
Se solicité informacion del primer cuatrimestre de 2018 sobre el seguimiento realizado por el
Lider del Proceso y se verificé con la informacion registrada en los Sistemas de Informacion con|
que dispone el Instituto evidenciando:
El Instituto cuenta con Programa de Humanizacion 2018 que promueve atencion humanizadal
durante la prestacién de los servicios mediante trato digno, compasivo y respetuoso de su
autonomia y demas derechos del paciente y su familia.
Para dicho seguimiento se crea formato para evaluacién de derechos y deberes que serd)
realizada a los pacientes con el objetivo de evaluar el conocimiento de los pacientes frente a sus|
derechos y deberes este control esta en implementacion.
En cuanto a las estrategias planteadas para la linea de accion en la dimension de usuariof
Programa de Humanizacion. Implementacion de las externo, derechos y deberes, desde la Coordinacién de Gestion a Usuarios se realiza I
lineas de Accion (Comunicacion: Seguimiento a la divulgacién en los diferentes espacios dentro de la atencién y entrega de la guia del usuario para
R2 No garantizar los derechos de los REDUCIR EL | opiacién de derechos y deberes) . Socializacién | X la atencion en salud, en el servicio de admisiones e ingreso hospitalario, durante la consulta de]
pacientes. RIESGO periodica de derechos y deberes cliente interno. trabajo social en los diferentes servicios (informe social), mediante el canal interno de television
en salas de espera.
Se realiza cronograma de socializacion para profesionales y funcionarios de las diferentes]
consultas, administrativos y tercerizados para el periodo mayo a noviembre de 2018 en el cual sef
realizara evaluacion de conocimiento para obtener resultados frente a la apropiacion yj|
conocimiento de los derechos y deberes.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluyela fecha de este seguimiento a oficina de|
control interno concluye que los controles intervienen las causas internas y externas para reducir]
el riesgo. Asi las cosas se recomienda continuar con la implementacién del mecanismo de]
control y registro de informacion para evaluar el conocimiento de los pacientes frente a sus|
derechos y deberes, con el fin de evaluar en préximo seguimiento la efectividad del controll
asociado al riesgo.
Encuesta de satisfaccion del usuario y PQR.
R3 Presentacion de barreras que generan REDUCIREL  |Procedimientos documentado del Grupo area x La Oficina de Control Interno registra que no se obtuvo informacién por parte del responsable
baja calidad en la atencién medica RIESGO "Soporte Oncologico". Programa de seguridad del del Proceso para realizar el analisis de la efectiviad de los controles.
paciente..
1. Programa de seguridad del paciente, donde se
. 5 e establece la aplicacion del protocolo de londres
Prestar un servicio asistencial sin como estrategia metodologica.
identificacién, prevencién y mitigacién de |REDUCIR EL strategia met gica. o La Oficina de Control Interno registra que no se obtuvo informacién por parte del responsable
R4 . : . 2. Comité de Seguridad del Paciente.. Definicion e X b o
aquellos riesgos de seguridad el paciente |RIESGO L » P del Proceso para realizar el andlisis de la efectiviad de los controles.
que pueden ser prevenibles o evitables. Implementacion de las guias de practicas
. seguras(Paquetes instruccionales #22). Mediciones
por indicadores.
L, N . La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades]
Comité de enfermeria. 1. Proyecto de aprendizaje ¢ a
q 0 . desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos|
Baja adherencia a procesos, protocolos y en equipo. .
P . " " . - identificados:
guias institucionales y poco sentido de REDUCIR EL 2. Plan de contingencia para cubrir los servicios A P L . .
R5 y - N : X Se realizé andlisis de evaluacion de los controles a los riesgos, dose que]
pertenecia por parte del personal de RIESGO ante la ausencia del personal (Listas de planeacion . . - . .
. P e los controles no intervienen la totalidad de las causas raiz para reducir el riesgo. En este sentidoj
enfermeria del cubrimiento de turnos en los servicios). Entrega - 2 -
" se recomienda al responsable de la implementacion el control revisar el analisis y valoracion delf
y recibo de turno. -
riesgo.
. . ito R . . . :
Pérdida de especimen REDUCIR EL " ( . La Oficina de Control Interno registra que no se obtuvo informacién por parte del responsable
R6 ) traslado de ). Lista de X hy
anatomopatologico. RIESGO v a del Proceso para realizar el analisis de la efectiviad de los controles.
chequeo de salida del paciente.. .
listas de chequeo antes, durante y despues..
n - 0 a r Parada de seguridad antes y durante(cirugia L . . i
Realizar procedimiento quirurgico, sitio o |REDUCIR EL 9 i v ( : 9 i La Oficina de Control Interno registra que no se obtuvo informacién por parte del responsable
R7 N " prolongada).. Procedimiento de marcacion de sitio X by
pacitene equivocado. RIESGO - s S P del Proceso para realizar el analisis de la efectiviad de los controles.
op! tablero de de paciente por
sala de cirugia.
IEtIEEs (TS Gon GUEES REDUCIR EL e (Caniznel La Oficina de Control Interno registra que no se obtuvo informacién por parte del responsable
R8 extrafios o instrumentos dejados en area quirugicos.). Tablero de control por sala de cirugia.. [ X 5
3 q 5 5 RIESGO del Proceso para realizar el andlisis de la efectiviad de los controles.
quirurgica. (Presencia de oblitos) B
Verificacion dosimetrica de los equipos de
i y verificacion de la activi de las
fuentes radioactivas.. Revision continua del
T imient | plan ratamient . . . :
" N N EVITAR EL p °9ed ? to 0 del p a_ de ala_ e u.) de N La Oficina de Control Interno registra que no se obtuvo informacién por parte del responsable
R9 No garantizar la dosis prescrita. radioterapia (Consulta, junta médica, simulacién, X by
RIESGO e 2 N iz del Proceso para realizar el andlisis de la efectiviad de los controles.
verificacion de placas, planeacion, evaluacion del
plan, inicio de tratamiento, seguimiento del
diario y o de la on del
paciente).. Experticia del recurso humano.
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Diagnéstico y Estadificacion

Prestar servicios de Diagnéstico y Estadificacién a los usuarios del Instituto Nacional de Cancerologia ESE con oportunidad y seguridad; apoyando las politicas de
investigacion, docencia y asesorfa cuando sea requerido.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO CON CORTRE A ABRIL 30 DE 2018

No. DEL MEDIDA DE
RIESGO NOMBRE DEL RIESGO MITIGACION CONTROLES 1CT|2CT|3CT|DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades desarrolladas
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
Se realizo visita en sitio para verificar la aplicacion de los controles asociados a los riesgos del
Proceso evidenciandose:
1) Laboratorio Clinico lleva registro de informacion por medio del indicador de ordenes anuladas con
informacién asi: feb 2017 total ordenes anuladas 16 de las cuales por fallas en el cumplimiento de
preparacion 72% y en febrero de 2018 total anuladas 26 de las cuales por fallas en el cumplimiento
de preparacién 21% , marzo 2017 total anuladas 12 de las cuales por fallas en el cumplimiento de
preparacién 41% y marzo 2018 anuladas 13 de las cuales por fallas en el cumplimiento de
Falla en el cumplimiento Entrega de informacién de preparacion 15.3%.
de las condiciones preparacion, verbal medio fisico.. 2) Radiologia: Dispone del indicador de cancelacién en los servicios, se inici6 el registro de
adecuadas y de Confirmacion de preparacion informacion a partir del mes de octubre, evidenciandose incremento en el reporte. Para 2018 se
R1 preparacion de los REDUCIR EL  |mediante Illamada dia previo a la x iniciara la recoleccién de informacién en el servicio de Angiografia. Radiologia: El 95 % de o
pacientes, para la toma RIESGO realizacion del estudio. (Radiologia/ reportado es de hospitalizacion.
de muestras y la Medicina Nuclear). Verificion de 3) Medicina Nuclear: Se revisaron los principales motivos identificados de inasistencia en:
realizacion de examenes condiciones (entrevista) previo a la 1. Ambulatoria: Paciente en mal estado, Paciente con problemas de transporte, Paciente confunde
diagnosticos. realizacion del estudio.. fecha, Paciente no confirma asistencia, Paciente no se pudo contactar.
2. Hospitalizacion: No trasladan al paciente, tratante cancela, trasladan al paciente a otro servicio,
Paciente en mal estado, Paciente le dan salida después de confirmar estudio, Paciente mal
solicitado.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles han abordado la totalidad
de las causas y son suficientes para mitigar el riesgo.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades desarrolladas
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
En laboratorio clinico se evidencia la implementacion de controles y registro de informacion a partir|
del mes de octubre de 2017 mediante tablero estadistico en SIAPINC 4 indicadores por Proceso
indicador; indice de muestras mal identificadas en laboratorio pacientes hospitalizados.
Radiologia: La mayoria de estudios devueltos, 90% es por falta de imagenes, y 10% por estudios
incompletos por falta de colaboracion del paciente. EI 100% es corregido y verificadas las imagenes
I en el sistema por demora en el paso de las imagenes por parte del tecnélogo al momento de estal
el e o e T e W CE D S verificacion no se evidencia como causa “falla en Ia identificacion y /o perdida de las muestras.
ylo perdida de las marcacion de muestras Patolag.la: A Pgmr de octubfe de 2017 ingres6 méqulna que rnarca las laminas y bloques con destino
R2 TTiESEs 6l EEEEETe REDUCIR EL (Laboratorio). Solicitud de sistema X a estudio, minimizando el riesgo que la marcacién con el lapiz se borre. Con respecto a las muestras
clinico, de patologia y de RIESGO automatizacion y estandarizacion de fje V.P.H, vse evid‘encia adherencia. al procedimiento documentadg, no se 'registra falla en la
radiologia. marcacion de muestras (Patologia y |dent|f|c§cnén H dg |gu§| forma a partir Fjelvmes de octubre de 201,7 se implement6 el control manual de
Radiologia). . devoluciones evidenciando como principales causas: no realizaron orden para facturar muestra y|
devolucién por estar mal facturado el servicio mas no por falla en la identificacion.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles han abordado la totalidad
de las causas y son suficientes para reducir el riesgo.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades desarrolladas
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
Se realizd visita en sitio evidenciando que a pesar de tener implementados los controles la|
informacién muestra inoportunidad en la entrega de radiofarmacos.
Verificacion de orden de produccion, Los controles para inoportunidad en la entrega resultados de examenes diagnéstico en los servicios
el dia anterior a la realizacion de los de Radiologia, Laboratorio Clinico y Patologia, los resultados los genera automaticamente al Sistema.
Inoportunidad en la estudios. (Radifarmacia / Medicna Si el resultado es urgente existe la posibilidad de imprimir el resultado si el sistema falla, este control
R3 entrega de radiofarmacos |REDUCIR EL |Nuclear). Verificacién de x se mide con indicadores por proceso registrados en SIAPIN 4 evidenciando oportunidad dentro del
/ resultados de examenes |RIESGO funcionamiento de sistema de limite establecido.
diagnosticos. informacién propio.
(Laboratorio/P: ia/Radi ia/M En este contexto, la Oficina de Control Interno recomienda revisar que los controles, con el fin que
edicina Nuclear). . los mismos intervengan la totalidad de las causas raiz para mitigar el riesgo.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades desarrolladas
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
Verificacion de orden de produccion, Se realizé visita y entrevista con el funcionario encargado de verificar la aplicacién del control quien
el dia anterior a la realizacion de los manifesté que para Medicina Nuclear Nuclear se sigue verificando la orden de produccién el dia]
estudios. (Radifarmacia / Medicna anterior al procedimiento, este control es preventivo, a la fecha de este seguimiento no se evidencian
Nuclear). Verificacion de registro de informacién de solicitud equivoca de radiofarmacos, se garantiza entrega de resultados
o . funcionamiento de sistema de correctos mediante validacion en el Laboratorio; en radiologia se apoya en el sistema de informacién|
Solicitud equivoca de informacion propio. propio en cuanto a falta de imagenes para que sea corregido inmediatamente ademas de hacer|
R4 radiofarmacos y/o REDUCIR EL (Laboratorio/Patologia/Radiologia/M | X lectura por pares a partir de diciembre 2017. Para patologia los resultados son validados por los
entrega de resultados RIESGO edicina Nuclear). Validacion de Patélogos después de una lectura realizada por los residentes.
Sli=c=y resultados por parte de profesional
a cargo, teniendo como base la HC En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son suficientes, cubren la|
del paciente totalidad de las causas raiz para reducir el riesgo, sin embargo se requiere mayor madurez de los
(Laboratorio/Patologia/Radiologia/M registros de informacién del control para reducir el riesgo.
edicina Nuclear)..
Implementacion de proceso de La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades desarrolladas,
entrega y devolucién de insumos y durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
seguimiento a los solicitantes y Se realizé visita en cada sitio y se solicit6 al area encargada el resultado de inventario a 31 de
verificacion continua de las areas de diciembre de 2017 de: laboratorio clinico, patologia, medicina nuclear, radiologia y radiofarmacia, con
servicio para evitar repositorios de el fin de verificar la implementacién y efectividad de los de los controles asociados al riesgo.
insumos diferentes a los depositos Al verificar el resultado de los inventarios a 31 diciembre de 2017 de los citados servicios, se
autorizados, que permitan la evidencié que a pesar de estar implementado el control, se siguen presentando diferencias de las|
Malversacion de insumos, trazabilidad de insumos.. No existencias fisicas frente a los registros del Sistema en laboratorio clinico, medicina nuclear vy
RS equipos, dispositivos EVITAR EL transmisién de imagenes x patologia.
médicos y recursos RIESGO diagnosticas desde equipos
institucionales. biomedicos a estaciones de lectura En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles abordan las causas y se
sin apertura de episodio por parte requiere nuevo seguimiento para el analisis de la efectividad de los controles que mitiguen la|
de facturacion. (Radiologia / materializacion de los riesgos.
Medicina Nuclear). No transcripcion
de resultados en formato
institucional sin apertura de episodio
por parte de facturacion (laboratorio/
Patologia).
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Gesti6n del Sistema de Desempefio

Institucional

Direccionar e implementar el sistema integrado de gestion institucional con eficiencia, eficacia, efectividad y seguridad para lograr la satisfaccion de los clientes.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. MEDIDA DE
DEL NOMBRE DEL RIESGO MITIGACION CONTROLES 1CT | 2CT | 3CT DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las
actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles
frente a los riesgos identificados:
Preventivo: Capacitacién en Aut Se evidencié que los controles definido para abordar las causas raiz y evitar la
Interna Combinada/ Sistema Gestion materializacion de los riesgos se encuentran implementados.
. N . Integrada. Documentada en GSI-P10. El Instrumento para recoleccién de la informacion del indicador se soporta con el
Deficiencias en la elaboracion - oA . .
2¢°1 | REDUCIR EL |Preventivo: Actualizacién anual a los formato GSI-P10-FO7 Evaluacién del Auditor, componente competencias del
R1 | de los informes de auditoria . x
terna (Borrador y final). RIESGO auditores del INC. _Docum_emada en auditor . . . X
GSI-P10 . Preventivo: Revision de los En este contexto, la Oficina de Control Interno evidencia que el registro de la
informes por parte del Auditor Lider y informacion después de implementados los controles se vera reflejado luego de la
OCI. Documentada en GSI-P10. ejecucion de las Auditorias programadas para la vigencia 2019. Asi mismo,
permitira en su momento el andlisis de la efectividad de los controles.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las
actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles
frente a los riesgos identificados:
Se implement6 control preventivo medianteel envié de correos electrénicos a los
responsables de la mejora continua, informando las acciones objeto de seguimiento
por parte de la Oficina de Control Interno. Esta labor se realizé6 de manera mensual
durante el afio 2017 y lo corrido de la vigencia 2018. Este control no ha
intervenido la causa raiz en razén a las distintas situaciones que se presentan al
Preventivo: Envio previo de correos momento de ralizar el seguimiento en la fecha programada para tal fin.
electrénicos informando las acciones El indicador E-Porcentaje de cierre de acciones de mejoramiento, evidencia que los
Incumplimiento en la REDUCIR EL vencidas objeto de seguimiento. controles implementados no son efectivos debido a: 7
R2 ejecucion y cierre de los RIESGO Documentada en correos.. De X 1. Los registros y analisis del indicador evidencian un comportamiento inversamente
planes de mejora Direccion: Indicador de cierre de proporcional.

acciones. Documentada en SIAPINC. 2. Modificacién de nueva fecha de cierre de la ac:

Evaluacion de riesgos por proceso. . En este contexto, la Oficna de Control Interno concluye que los controles definidos
para abordar las causas raiz y controlar la materializacion el riesgo estan
implementados, sin embargo no son suficientes para intervenir las causas raiz,
razén por la cual se recomienda a los responsables realizar nuevamente las
valoracion de los controles para este riesgo, con el fin de realizar en el préximo
seguimiento el andlisis de la efectividad los controles para reducir el riesgo.

La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las
actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles
frente a los riesgos identificados:

En cuanto a los controles: Protocolos institucionales y guias de manejo, Guias
practica clinica segura, paquetes instruccionales contemplado por el programa de

Protocolos institucionales y guias de seguridad del paciente, el actual Sistema de informacion SIAPINC, permite el

manejo. . Guias practica clinica segura registro (apertura y Cierre) de actos relacionados con la seguridad del paciente.
Posibilidad de condenas en - paquetes instruccionales A partir de la vigencia 2015 se esta trabajando con el reporte de eventos adversos
Rr3 dermandas derivados de la | REPUCIR EL contemplado por el programa de % por lo tanto el nimero de eventos adversos ha aumentado progresivamente a partir
prestacion del servicio del INc|  RIESGO | seguridad del paciente.. Seguimiento a de dicha vigencia, en consecuencia aun no es posible analizar la efectividad de los
las politicas de calidad, ambiental, controles basado en el indice de eventos adversos implementado a partir de este
Talento humano y gestion de la afio
tecndlogia.. En esta contexto, la Oficina de Control Interno recomienda adicionar a los controles,
un Procedimiento de informacion clara a los familiares del paciente y manejo
inmediato del evento adverso, con el fin de disminuir sus consecuencias y evitar
eventuales demandas en contra del Instituto.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las
§ Auditoria internas y Autoevaluaciones. actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles
s gl iEnis G2 2 Cumplimiento de normatividad de frente a los riesgos identificados
meEEEEE] el alen habilitacién/ reportes oportuno de Se observ6 falta de precisién en la descripcién de las causas, los controles son
& [ Insiiv@len (g7 EniEs REDUCIR EL hallazgos, eventos adversos o pertinentes y suficientes para intervenir las causas raiz. El levantamiento de la
R4 rEELiEsleEs. (REbliEeEn, RIESGO e, . e rsreimeen x matriz de riesgos del Proceso se realiz6 en noviembre de 2017, por consiguiente el
Certificaciones de Buenas permamnente de la normas actuales y analisis de la efectividad de los controles asociados a los riesgos se realizara en el
L DML b CLIC D) cabios normativos aplicadas a la proximo seguimiento.
laborales, entre otras). - N L
institucion..
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las
actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles
frente a los riesgos identificados:
S — SIAPING (rabera do contr. o esge, Tespuesta Inonoriing o erechor de pelcion auas, eduermieries o
C - EVITAR EL Evaluaciéon del desempeiio a . N N o - . N
R5 | derechos de peticion, quejas, oo funcionarios dol Area.. Segumiento e | % evidencia que no intervienen en la totalidad. Esto se puede evidenciar en los
requerimientos o demandas. RIE © == = hallazgos del Informe de Seguimiento a la Gestion de Peticiones, Quejas,
informe a actividades. . )
Sugerencias y Reclamos del segundo semestre de 2017.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las
actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles
frente a los riesgos identificados:
Se evidencié que a la fecha, que la Politca de Calidad esta en proceso de
actualizacion, segin plan de mejora PMA-17-0006, con vencimiento 15 de enero de
. X Politica de Calidad. Mejoramiento 2018.
No lograr el mejoramiento : ; _ ) ) _ .
R6 | continuo de la Calidad de la | REPUCIR EL continuo de la Calidad en Salud. x Por norma cada afio el Instituto realiza autoevaluaciones de las condiciones de

Atencion en Salud RIESGO Autoevaluaciones de control de habilitacion, certificando su cumplimiento ante la Secretaria de Salud.

condiciones de habilitacion. El resultado de la dltima visita de la citada Secretaria no fue satisfactoria, razén por
la cual se estan gestionando obras para subsanar los hallazgos evidenciados.
El levantamiento de la matriz de riesgos del Proceso se realizé en noviembre de
2017, por consiguiente el analisis de la efectividad de los controles asociados a los
riesgos se realizara en el préximo seguimiento.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las
actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles
frente a los riesgos identificados:

e, Voceros asignados para cada tema Los controles definidos para reducir el riesgo no intervienen las causas raiz tanto
S - especifico de comunicacion.. GSI-P08 internas como externas, tal como se evidenci6 en el desconocimiento del
institucional relacionado con REDUCIR EL L

R7 Sitimciones de RIESGO PROCEDIMIENTO DE x Procedimiento, de los servidores puiblicos. -
one COMUNICACION INSTITUCIONAL. El levantamiento de la matriz de riesgos del Proceso se realizé en noviembre de
comunicaciones. Comité de Crisis . 2017, por consiguiente el andlisis de la efectividad de los controles asociados a los
riesgos se realizara en el préximo seguimiento.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las
EEmEREEn v clerneien Gl actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles
direccionamioento estrategicos cada 4 frente a los riesgos identificados:
s G CEVEEE Al FErEiD Eo No se evidenci6 control para intervenir la totalidad de las causas internas y externas
Perdida de credibilidad e e FEE G (215 como es el caso de ausencia de una politica publica, falta deasignacion de
e EEerEhe clets =1 i recursos. Asi mismo, no se tiene en cuenta las necesidades y expectativas de las
RS no cumplimiento de los REDUCIR EL x partes interesadas y su participacion.

objetivos estrategicos
propuestos.

RIESGO

Estudio de prospectiva, requerimiento
de los grupos focales, los resultados
de planeaciones anteriores..

En este contexto, es importante que el Lider del Proceso revise las causas raiz
internas y externas asi como los controles que intervengan y reduzcan el riego.

El levantamiento de la Matriz de riesgos del Proceso se realiz6 en noviembre de
2017, por consiguiente el andlisis de la efectividad de los controles asociados a los
riesgos se realizara en el préximo seguimiento.
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Gestion Apoyo Clinico

Realizar oportuna y eficientemente la prestacién de ser

s de salud de acuerdo con las rutas de atencién del paciente con cancer.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. DEL

NOMBRE DEL

MEDIDA DE

RIESGO RIESGO MITIGACION CONTROLES 1CT [2CT|3CT |[DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:
El riesgo es transversal, revisados los controles para eliminar las causas raiz se evidencia|
- que estos no intervienen totalidad de las mismas, tal como se evidencia en el Informe de
N Actividad documentada - respuesta N -
Generacion inoportuna o . Seguimiento a la Gestion de Peticiones, Quejas, Sugerencias y Reclamos del segundo
REDUCIR EL preliminar . Seguimiento permanente
R1 de respuesta a las X semestre de 2017.
RIESGO a las respuestas. Modulo PQR - . .
PQRS P En este contexto la Oficina de Control Interno recomienda que los responsables revisar|
Siapinc 4 . > . ! ! © : 1S
los controles, con el fin de intervenir la totalidad de las causas y registrar la informacion,
la cual sera base para realizar el analisis de efectividad de los controles asociados al
riesgo en el proximo seguimiento.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacioén la descripcién de las actividades
q 3 desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
Escala de valoracion del riesgo . N N . .
Caida del paciente Induccién y reinduccién al personal riesgos identificados:
REDUCIR EL Se realizé seguimiento al analisis del indicador de caida del paciente durante el proceso
R2 durante el proceso de para reforzar conceptos para X - P -
) RIESGO . N de atencion en los servicios de consunta externa y hospitalizacion evidenciando que los
atencion prevencion de caidas. Rondas de - : - .
Seguridad controles son suficientes y pertinentes para abordar las causas raiz para reducir el
. riesgo, sin embargo este continua materializandose, por consiguiente el control requiere
tiempo de madurez y registros de informacion para el préximo seguimiento.
a Fa A q La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades
Asignacion de un médico dedicado a o o
A 5 a desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
Respuesta inoportuna a referencia y contrarreferencia. " .
P REDUCIR EL P riesgos identificados:
R3 las solicitudes de Seguimiento permanente a través de X PP . . - . .
C RIESGO P N . - Se realiz6 visita de verificacion y entrevista con la Lider de | Proceso evidenciando que
remision indicador . Comunicacioén efectiva . N
los controles estan implementados, son adecuados y suficientes para reducir el riesgo, lo
con el call center . . N "
cual se constaté con los registros medicion del indicador.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:
Se realizé visita y entrevista con el Lider del Proceso quien manifesté: Los controles se
encuentran implementados, el perfil farmacéutico es un documento diligenciado
A q 1 . . . diariamente sirve de filtro para detectar errores en la dispensacién de medicamentos, la|
R4 Dlspen§au0n SHCHESH FVITAR EL (el farn_ﬂac_oterapeu_tlco_ pualdacion X validacién de la informacién y autocontrol se realiza a diario en los consultorios
de medicamentos RIESGO de prescripcion . Auditoria interna . P
farmacéuticos.
En este contexto, la Oficina de Control Interno evidencia que los controles estan
implementados, sin embargo no son efectivos para evitar el riesgo ante lo cual se
recomienda que los responsables revisen nuevamente el riesgo en todas sus etapas.
Estrategia lavado de manos .
RS Infecciones REDUCIR EL Auditoria interna . Programa de x La Oficina de Control Interno registra que no fue posible obtener informacion suficiente par
intrahospitalarias RIESGO vigilancia y control de realizar el analisis de la efectivad de los controles asociados a los riesgos.
antimicrobianos .
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:
Se realizé visita y entrevista con el Lider del Proceso quien manifesté que las
herramientas para ejercer el control estan implementadas y controladas. A partir de enero
Actividad documentada . Rondas de 2018 se inici6 la actividad de identificar los riesgos de alergias caidas, flebitis quimica,
R6 Identificacion errénea REDUCIR EL diarias . Capacitacién periédica al x LPP, (lesiones por presion, en el rotulo y manillas de identificacién contribuyendo a la|
del paciente RIESGO personal que interviene en la seguridad del paciente. En el periodo de enero a abril de 2018 el cumplimiento general de
identificacion del paciente. . identificacion del paciente es del 90%.
En este contexto, la Oficina de Control Interno evidencia que los controles son adecuados
y abordan las causas para reducir el riesgo, se espera para el proximo seguimiento la|
madurez del control permita controlar las causas en su totalidad.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:
Custodia permanente del Se realiz6 visita y entrevista con el Lider del Proceso quien manifest6: Los controles se
medicamento en la farmacia / entrega encuentran implementados y no se ha reportado ningdn evento relacionado al robo o
— en unidosis y preparado. Marcacion pérdida de medicamentos.
Pérdida de .
R7 medicamentos de alto | REPUCIR EL del medicamento para uso x
- RIESGO institucional. Entrega del sobrante o El inventario corresponde al Aliado Operador y cuenta con medidas de aseguramiento y
envase utilizado con el medicamento proteccién del mismo (control diario, entregas de turno y vigilancia continua de
a la farmacia por parte de enfermeria inventario).
En este contexto la Oficina de Control Interno evidencia que los controles estan
implementados son pertinentes y suficientes para abordar las causas y reducir el riesgo.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades
desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los
riesgos identificados:
Se realiz6 visita y entrevista con el Lider del Proceso quien manifesté: Los controles se
Pérdida del - P encuentran implementados asi: La actividad documentada socializada e implementada. El
. Actividad documentada . Seguimiento N N .
instrumental que EVITAR EL . N L inventario se realiza a diario en todos los turnos. Como ejercicio de auto inspeccion
R8 ¢ continuo al inventario. Auditoria X - -
ingresa y sale de la RIESGO desde la Coordinacion del servicio de esterilizacion se realizan revisiones aleatorias al

central de esterilizacion

interna .

inventario una vez por semana, realizando los correctivos de forma inmediata previniendo
de esta manera la pérdida de algan instrumento o dispositivo.

En este contexto la Oficina de Control Interno concluye que los controles son pertinentes y
suficientes para abordar las causas raiz y han evitado la materializacion del riesgo.
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Gesti6n del Gasto

Planear, programar y controlar oportunay eficazmente los bienes y servicios necesarios para el 6ptimo funcionamiento y mejoramiento continuo del Instituto Nacional de
Cancerologia ESE.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. DEL MEDIDA DE
NOMBRE DEL RIESGO " CONTROLES DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
RIESGO MITIGACION
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las|
. . L . . actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los|
Ejecer las funciones de supervisién o interventoria, bajo lo . . =
3 N . controles frente a los riesgos identificados:
establecido por la ley 1474 de 2011, la Guia de Colombia A . NP .
- P Para el andlisis de la efectividad del control se realizé visita en trabajo de campo|
Compra Eficiente, Estatuto y Manual de Contratacion, con el ) . N L. B
N . . N evidenciando que a pesar de implementacion de los controles falta adherencia por|
- fin de dotar a los supervisores e interventores de herramientas ! Ny s . N
Inadecuado seguimiento a e R e parte de los responsables de ejercer las funciones de supervisién e interventoria
] ) de conocimiento para realizar una correcta vigilancia y . o o ” o
la ejecucion de los EVITAR EL P q foret o en la fecha de realizar este seguimiento existe informacién de devolucién informes
R1 N seguimiento a los contratos. Ubicados en el Siapinc y pagina - . . e o N e N
contratos de bienes, RIESGO de supervisién o interventoria y certificacién de ejecucién de los contratos asi,

servicios u obra.

\web. Designar a los supervisores o interventores de acuerdo a
la experticia profesional y de conocimientos propios al bien,
servicio u obra que se vaya a ejecutar. Designados
contratalmente. Efectuar capacitaciones periodicas a los
supervisores designados..

por los meses de noviembre y diciembre de 2017, 330, abril y mayo de 2018, 43, a
lo que la Oficina de control interno concluye que falta maduracién del control.
Con respecto del control “designar a los supervisores o interventores de acuerdo a|
la experticia profesional este se encuentra documentado en el GDG-P02-MO01|
Manual de Contratacion numeral 6.4.3 responsabilidades de la fase de ejecucion,
sin embargo se evidencié que el control requiere tiempo para su maduracion.

Errores en la designacion
de la modalidad, en
elaboracién o publicacién

1. Estudios previos o justificacién técnica de acuerdo con las
modalidades de seleccion y las orientaciones definidas en el
Estatuto y Manual de Contratacion del Instituto, con el fin que
los terminos de condiciones vayan alianeados a las
necesidades institucionales. 2.Taller practico sobre
elaboracion de estudios y documentos previos para las
modalidades de contratacién. - Taller practico sobre la

La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las|
actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los|
controles frente a los riesgos identificados:

R2 de los términos de REDUCIR EL elaboracién del documento de insumos técnicos para la Se realizé visita y revisién de documentos soportes evidenciando que a pesar de
condiciones, o demoras en RIESGO elaboracién de estudios previos para las modalidades de tener documentados e implementados los controles, las causas se siguen
el inicio de los procesos de seleccién: Convocatoria publica, invitacién a cotizar y presentado aunque en menor proporcién, tal como se observé en el registro de|
seleccion o declaratorias de contratacion directa. Dar cumplimiento a los requisitos devoluciones de estudios previos para correccion por parte de los responsables.

desiertas. establecidos en el Estatuto y Manual de Contratacion, en lo Esta situacion tipifica la falta de maduracion del control.
que corresponde a la elaboracion de términos de condiciones
y surtir la publicacion o notificacion de los mismos en los

parametros establecidos en el instructivo de Gestion

Contractual y en los términos indicados en el POA. .
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcién de las|
Errores y/o inconsistencias actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los|

en el plan de necesidades y Anélisis de las necesidades institucionales por las areas controles frente a los riesgos identificados:

plan anual de adquisiciones técnicas (Constitucién Politica, ley, reglamento, Estatuto, Se realizé verificacién en documentos y Sistemas de Informacién evidenciando la
del INC. Sobreestimacién o Manual de Contratacion y procesos y procedimientos - existencia de los controles e implementacién de mecanismos para el registro de|
subestimacion de las ASUMIR EL SIAPINC). Realizar estudios del mercado y del sector, previo a informacién. (GDG-P02-F-02 “Estudio previo para convocatoria Plblica e invitacién

R3 necesidades de insumos de RIESGO la elaboracion del estudio previo o justificacion técnica (GDG- a cotizar”, que incluye andlisis del sector).

las dependencias, que P02-F-02) / realizar estudios previo estableciendo normas Revisando los puntos de control implementado a partir del 2018 en el sistema de|
pueden llegar a direccionar claras para que haya pluralidad de oferentes o cuando hay informacién SAP transaccion ZPP-FOI, se evidencia que las areas continGian
los procesos de seleccion contratacion directa realziar la justificacién de la misma. solicitando elementos no incluidos en el plan de necesidades inicial, dependiendo
para beneficio de un Seguimietno periodico al POA.. de la novedad el control requiere de autorizaciones se espera para la vigencial
oferente. 2018 se elimine esta causa raiz.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las|
PR lEaEES Reportes mesusales durantre el afio a los supervisores de los actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los
. contratos.. Se elabora y socializa el cronograma de cirere y controles frente a los riesgos identificados:
presupuestales de fin de [COMPARTIR O v o " . - P - . .
R4 - apertura de fin de afio a todos los funcionarios del INC por Para realizar el andlisis de la efectividad de los controles se realizé entrevista con
afio y apertura de la TRANSFERIR q q i i
. —_ correo. . Se hacen reuniones con los supervisores durante la el responsable de la implementacién de los controles quien manifesté que a pesar|
9 9 . vigencia para informar y solicitar la oportuna ejecucién. . de la implementacion las causas raiz atin persisten, falta madurez del control para
lograr su efectividad.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcién de las
actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los
pere EVITAREL | Capacitacién continua a los funcionarios . Actualizacién de la controles frente a los riesgos identificados:

R5 Peculado por destinacion. s . . ”

RIESGO normas . . Se realizé entrevista con el responsable de la implementacién de los controles|
quien manifesté que los controles han sido efectivos, los funcionarios reciben
capacitacion virtual y presencial en los temas presupuestales.

. ” . La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las|
procedimiento devolucién a pacientes GCI-P02-D-10-D9. No L p L o
o " N - actividades desarrolladas durante el seguimiento sobre la efectividad de los|
Devolucién de dineros a entregar cheques a personas diferentes al beneficiario del . . = i’
ersonas que no ago o hacer transferencia a cuenta bancaria a nombre del controles frente a los riesgos identificados:
P g EVITAR EL pag . Para analizar la efectividad del control se entrevisté al responsable del

R6 corresponden por concepto titular. . . - . . X . -

RIESGO Procedimiento quien manifesté que el riesgo se materializ6 en una ocasién, con

de prestacion de servicios
no realizados.

posterioridad a este evento se implementd el control. Adicionalmente no se|
aceptan autorizaciones, si el paciente presenta cuenta corriente o de ahorros se|
realiza transferencia. Lo anterior evidencia la efectividad del control.
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GESTION DE LA TECNOLOGIA

Gestionar estrategias para acceder y mantener Tecnologia Biomédica, Tecnologia de la Informacién y la Comunicacion (TICS) de acuerdo con las necesidades institucionales; con

oportunidad, disponibilidad y eficacia que sea segura para los pacientes y que cumpla con los estandares de calidad.

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS

SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO

No. DEL
RIESGO

NOMBRE DEL RIESGO

MEDIDA DE

MITIGACION CONTROLES 1CT|2CT|3CT

DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO

R1

No adquirir los equipos de

tecnologia biomédica que

satisfacen las necesidades
del INC

GTE-PO1 PO1 - PROCEDIMIENTO
DE EVALUACION PARA LA
ADQUISICION DE TECNOLOGIA

BIOMEDICA. Especificaciones X
técnicas con aprobacién. Comité de
gestion de tec (ev. Las neces de
alto costo y alto riesgo).

REDUCIR EL
RIESGO

por el Macroproyecto o proyecto para

La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcion de las actividades desarrolladas|
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:

Se realizé visita y entrevista con el funcionario encargado de verificar la aplicacion del control quien
manifesté: Para realizar el andlisis el Procedimiento actual permite el control para adqui
fortalecimiento de tecnologia biomédica.
transaccion ZPPFOI, facilitando visualizar la inclusion de items de nuevas tecnologias.

La mediciéon del impacto de que el equipo cubra las necesidades del Instituto se iniciara a partir de 2019.
Para abordar las cusas externas en el mes de febrero de 2018 el Instituto convocé a proveedores para
audiencias, reuniones aclaratorias de términos; asi mismo se les solicit6 informacién para construir las
fichas técnicas de los equipos de tecnologia biomédica.

En este contexto la Oficina Control Interno concluye que los controles intervienen las causas internas y|
externas, son pertinentes y suficientes para reducir el riesgo.

i6n de equipos
En SAP se cre6 la|

R2

Valoracién inadecuada de
la tecnologia biomédica que
requiere el INC

Listado de nesecidades de
tecnologia biomédica - Plan de
necesidades. Comité de gesti6n de
tec (ev. Las neces de alto costo y X
alto riesgo). Macroproyecto
Fortalecimiento de tecnologia
biomédica 2016-2021.

REDUCIR EL
RIESGO

Proyecto.

La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcion de las actividades desarrolladas|
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:

Se realiz6 visita y entrevista con el funcionario encargado de verificar la aplicacion del control quien
manifesté: El listado de necesidades se genera con tres criterio de habilitacion; se corrié matriz de indice|
de obsolescencia (evaluacion técnica, clinica y econémica).

De otra parte, se actualizé la ficha del macroproyecto mediante metodologia MGA del DNP.

Adicionalmente se contraté Ingeniero Biomédico especializado en gerencia de proyecto para Gestionar el

En este contexto la Oficina Control Interno concluye que los controles intervienen las causas internas y|
externas y son pertinentes y suficientes para reducir el riesgo.

R3

Incumpliminento con el
objetivo de los proyectos en
términos de oportunidad y
de costos

REDUCIR EL
RIESGO

Contrato. Cronograma del proyecto.

Supervision de contrato y proyecto. reuniones de seguimiento.

La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcion de las actividades desarrolladas|
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:

Se realizé visita, verificacion y entrevista con el responsable de la implementaciéon del control quien
manifesté: Desde los estudios previos se incluye las supervisiones de los lideres de las areas del proyecto.
X En Acta de inicio se evidencia mecanismo de medicién con la entrega del cronograma del proyecto y|

En este contexto la Oficina de Control Interno concluye que los controles intervienen las causas raiz son
suficientes y adecuados para controlar el riesgo.

R4

Cumplimiento inadecuado
de los proveedores que
prestan los servicios de

mantenimiento

Seguimiento al contrato. Efectuar
pagos de acuerdo al cumplimiento | X
del contrato. Informe de supervisién.

REDUCIR EL

RIESGO labor.

de mecanismo de control.

La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcion de las actividades desarrolladas
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:

Se realiz6 visita de verificacion y entrevista con los responsables de la implementacion del control quienes|
manifestaron: Se cambié la modalidad de contratacion de mantenimiento preventivo con bolsa de repuestos|
lo cual permite oportunidad y gestion de recursos econémicos.

Dentro de las obligaciones contractuales se incluyeron los tiempos de respuesta y resolucion. Se asigno|
funcionario encargado de la supervisién y seguimiento contractual, generando resultados de gestion de su

Con respecto al seguimiento al contrato el Area de Sistemas solicita informe mensual de soporte y]|
mantenimiento como requisito de facturacién.
Se realiza informe de supervision técnica periddica, el cual se envia al Grupo Area de Contratacion como

En este contexto la Oficina de Control Interno concluye que los controles abordan la totalidad de las causas|
raiz, son suficientes y adecuados para reducir el riesgo.

R5

Perdida de informacion

Politica de seguridad informatica.
Estratégia de Backups.
Administradores de seguridad
(antivirus, seguridad perimetral,
antispam, firewall, UTM, servidor de
dominio).

REDUCIR EL Informacién MINTIC.
RIESGO

el Instituto.

controlan mediante servidor de UTM.

La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcion de las actividades desarrolladas|
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:

Se realiz6 visita, verificacion y entrevista con el responsable de la implementacion del control quien
manifesté: La Politica de Seguridad esta documentada y publicada, de la misma se derivé el Manual de|
Politicas donde sea abordan los lineamientos bajo los criterios del Ministerio de Tecnologias de la|

Estrategia de Backups y planes de contingencia por cada uno de los Sistema de Informaciéon que dispone|
Las causa internas estan documentadas dentro de las politicas; los ataque externos de virus o hacker se|

En este contexto la Oficina de Control Interno concluye que los controles intervienen las causas raiz son
suficientes y pertinentes para controlar el riesgo.

R6

Perdida de gestion del
conocimiento y curva de
aprendizaje por rotacion del
personal

manifestaron:
Politica de talento humano. Procedimiento y la Politica.
Capacitacién periodica y de
induccion al talento humano que se
vincula como nuevo. .

COMPARTIR O
TRANSFERIR
virtual.

La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcion de las actividades desarrolladas|
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:

Se realiz6 visita de verificacion y entrevista con los responsables de la implementacion del control quienes
En la participacion de la actividad de induccién y reinduccién donde se socializa el

Capacitacion técnica del médulo NEORIS en reunion interna con personal del Grupo.
Para el Grupo de Sistemas, la induccion y reinduccién de cada fase, se realliza mediante la plataforma|

Se dispone en mesa de ayuda con disponibilidad permanente para soporte al cliente interno.

Se realizan capacitaciones periédicas al personal en cumplimiento al Plan de Capacitacion.

En este contexto la Oficina de Control Interno concluye que los controles intervienen las causas raiz, son
suficientes y pertinentes para controlar el riesgo.

R7

Fallas en la supervision
técnica y administrativa

Manual de funciones técnicas.
Manual de funciones
administrativas. Informe de
supervision.

REDUCIR EL

RIESGO del Proceso.

Informe y Actas.

La Oficina de Control Interno presenta a continuaciéon la descripcion de las actividades desarrolladas|
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:

Se realizo visita de verificacion y entrevista con los responsables de la implementacion del control quienes|
manifestaron: Para el Grupo de Almacén se realizé distribucion de funciones y reforzamiento del mismo.

En el Area de Sistemas la asignacién de supervisién es compartida entre el area técnica y el responsable|

Se realizan reuniones de supervisién con los contratistas y como mecanismo de control se dispone de los|

En este contexto la Oficina de Control Interno concluye que los controles intervienen las causas raiz son
suficientes y adecuados para controlar el riesgo.
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Gestion y Desarrollo Del Talento Humano  [#{VALOR!

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

TRATAMIENTO DE LOS RIESGOS SEGUIMIENTO Y MONITOREO OFICINA CONTROL INTERNO
No. DEL MEDIDA DE
RIESGO NOMBRE DEL RIESGO MITIGACION CONTROLES 1CT|2CT|3CT DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO
En los estudios previos de los diferentes tipos de - . . L
FeorfToerl P s tipd La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades desarrolladas
invitaciones se incluyeron todas las exigencias de N - : . " N
L P . durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
las obligaciones laborales incluidos seguridad y - . . -
. s Se realizd visita y entrevista con el Lider del Proceso y los funcionarios responsables de la
o " salud en el trabajo, Arl, Salud, Pension, esto se N )
Posibilidad de una responsabiildad . : 5n de los controles quienes manifestaron:
o " perfecciona en el contrato.. Consagracion en el o " . N . . . Lo
solidaria, frente al posible L . Control N° 1. Dentro de los estudios previos se incluye la totalidad de las exigencias de las obligaciones
. _— Co contrato como una obligacion del contratista a las h ) . . . .
R1 incumplimiento de sus obligaciones EVITAR EL - - X laborales tales como: Seguridad y Salud en el Trabajo, ARL, Salud, Pension al igual que los requisitos
laborales, de las empresas RIESGO A I técnicos habilitantes.
" 5 Supervision Administratiava en el cual para el o . . .
tercerizadas con sus trabajadores que y Control N° 2 Se evidencia dentro del contrato como obligaciones laborales péliza que ampara el pago
L tramite del pago de las facturas se debe entregar N . y
prestan servicios en el INC - de salarios y prestaciones sociales.
como documento anexo el pago de la seguridad o N .
. L . Control N° 3 La Supervisién Administrativa realiza verificacion de la factura con el soporte de pago el
social y la revision mensual de las prenominas de .
. - cual se anexa el respectivp informe.
sus empleados. Lo anterior solo se realiza cuando . . . . .
PRV En este contexto, la Oficina de Control Interno evidencia que los controles son pertinentes y suficientes|
la supervision técnica esta en talento humano.. " . N
para abordar las causas raiz y evitar el riesgo.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcién de las actividades desarrolladas|
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
. A L Se realizé visita y entrevista con el Lider del Proceso y los funcionarios responsables de la|
Sistema de liquidacién de némina integrado con el " ) .
Manipulacién de la néminas (Planta sistema financiero del instituto. El sistema esta on de los controles quienes manifestaron:
P : 4 - Control N°: 1 Los Médulos del SAP HCM 'y Fl estan integrados, asi mismo vigilado con rol y perfil.
supernumerarios) y ordenes de pago | ASUMIR EL parametrizado de tal manera que no genera o " . - - " N
R2 5 IR N . L Control N°: 2 El Sistema de Informacién SAP esta parametrizado con la normativa del Instituto.
en favor propio o de un tercero RIESGO liquidaciones sin cumplimiento de los requisitos. o o . . - o
N . P P Control N°3 Actividad de prenémina realizan entre el técnico de néminas y Coordinador del Grupo de|
(Riesgo de corrupcion) Se genera una preliquidacién de némina, y se ; N
o 5 Planificacién del Talento Humano, generando como mecanismo de control Acta Institucional; este
levanta acta de aprobacién de prenomina.. N
control se hace aleatorio y se deja observaciones en acta.
En este contexto, la Oficina de Control Interno evidencia que los controles son pertinentes y suficientes
para abordar las causas raiz para controlar el riesgo.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcion de las actividades desarrolladas
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
Através del Grupo de Ciclo de Vida laboral se Se realizd visita y entrevista con el Lider del Proceso y los funcionarios responsables de la
Que el evaluador no concerte . N B " . " ~ . :
3 N entregan las herramientas (para realizar la imf )n de los controles quienes manifestaron: En enero de cada afio se realiza Circular para|
compromisos dentro de los terminos - P . . < . .
establecidos en Ia ley a los COMPARTIR O evaluacion y se hace acompafiamiento). Se Subdirectores, Jefes de Oficina, Asesores, Coordinadores de Grupo Area y Grupo informandoles los
R3 . N 4 o " generan oficios a todos lo calificadores para el X criterios para para concertacion de objetivos y evaluacién para funcionarios en nombramiento|
funcionarios de carrera administrativa | TRANSFERIR b P f
O 6 (58 (s cumplimiento de la evaluacion. Se envia listado a provisional, planta temporal y funcionarios en carrera, tal como se evidencia en la circular INT -CIR-|
N p la Direccién General para que los comprometa a 00001-2018 INT -CIR-00003-2018 INT -CIR-00008-2018.
establecidos en la norma. N P . L . i . .
cumplir con la evaluacion.. En caso de incumplimiento se notifica a los calificadores por medio electrénico.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son pertinentes y suficientes
para abordar las causas raiz para controlar el riesgo.
La Oficina de Control Interno presenta a continuacion la descripcién de las actividades desarrolladas|
durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
Se realizd visita y entrevista con el Lider del Proceso y los funcionarios responsables de la
Ingreso de personal que presta . . . : " ) .
= - Manual de contratistas. En los estudios previos de )n de los controles quienes manifestaron:
servicios de contratos de obra civil y " . PR N o
P A los diferentes tipos de invitaciones se incluyeron Control N°: 1 Cuenta con Manual de Contratistas y lista de chequeo de cumplimiento y de acuerdo con
mantenimiento en donde el area de P A 5 ) o : " "
5 N los requisitos de Seguridad y Salud en el Trabajo. ésta se envian los soportes y firma por el representante del contratista y el Coordinador del Grupo de|
talento humano no ejerce funciones ASUMIR EL . I N
R4 s - . Se esta generando el procedimiento de X Seguridad y Salud en el Trabajo.
de supervision administrativa, para RIESGO i 5 P o .
0o - accesibilidad e ingreso al instituto Control N°. 2 Dentro de los requisitos habilitantes se exige el cumplimiento del Sistema de Gestién de
exigir el cumplimiento de las normas A " . . - o o N
. N Autorizacion medicante correo electronico previa Seguridad y Salud en el Trabajo afiliacion a ARL, EPS y clasificacion de acuerdo con el riesgo.
relacionadas con Seguridad y Salud e - o - . N - ) .
en el Trabaio verificacion de requisitos.. Control N° 3 Se envia correo electronico a la Coordinadora de Gestion Ambiental y Coordinador de la|
d Empresa de Seguridad, con el fin de autorizar para autorizar el ingreso del contratista al Instituto.
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son pertinentes y suficientes
para abordar las causas raiz para controlar el riesgo.
B S La Oficina de Control Interno presenta a continuacién la descripcién de las actividades desarrolladas
Las historias laborales estéan digitalizadas y se y ; N . .
P durante el seguimiento sobre la efectividad de los controles frente a los riesgos identificados:
conservan en el archivo fisico. Se cuenta con un . .
P . ) . Se realiz6 visita y entrevista con el Lider del Proceso y los funcionarios responsables de la|
médico con licencia en salud ocupacional que ) . " .
" " -~ implementacion de los controles quienes manifestaron:
5 - realiza la custodia y se cuenta con procedimiento o P . y -
Instalaciones fisicas no adecuadas N L Control N° 1. Las historias laborales estan digitalizadas y se conservan en archivo fisico.
y N ASUMIR EL de manejo y consulta de las historias o . . A
R5 para almacenamiento y archivo de las 5 L X Control N° 2 Se evidencia implementacion del registro de informacion para préstamo de documentos.
P . RIESGO ocupacionales de acuerdo a la normatividad o " " i ) ) P
historias laborales y ocupacionales N N Control N°.3 Se continua con la digitalizacién de historias ocupacionales con avance de 70%. Asi mismo
vigente. 1. Hoja de control de prestamo y . - s
se disponde de Procedimiento actualizado y hoja de control.
(Documento controleado) o - . . .
e ; Control N° 4 Se maneja el consentimiento informado tanto de consulta como de envi6 de las historias
2. Consentimiento informado de consulta de : : :
L ocupacionales por parte del funcionario.
Historia.. .~ . -
En este contexto, la Oficina de Control Interno concluye que los controles son pertinentes y suficientes
para abordar las causas raiz para controlar el riesgo.

En el periodo de seguimiento enero-abril de 2018, no todos los Lideres de Proceso, realizaron monitoreo
y seguimiento a los riesgos tal como lo dispone la Politica de Administracion del Riesgo (Resolucion
0660 de 2017):
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e Evidencia N° 1: Con fecha 4 de mayo de 2018 la Oficina de Control Interno mediante correo
electronico solicité alos Lideres de los Procesos, enviar a mas tardar el 9 de mayo de 2018 registro
de las evidencias sobre el monitoreo a los riesgos con corte a 30 de abril de 2018. Revisadas las
respuestas allegadas se observa que no todos los responsables de Procesos respondieron el correo
con la informacion solicitada.

e EvidenciaN° 2: Enlos meses de mayo y junio de 2018 la Oficina de Control interno agendé reuniones
con cada Lider de los catorce (14) Procesos, con el fin de verificar la implementacion de controles.
Asi las cosas, al momento de realizar el seguimiento de los Proceso de Gestién Contable y Unidades
Funcionales de Tratamiento no evidenciaron registro de informacién relacionados con el seguimiento
y monitoreo de los riesgos por parte de los Lideres de tales Procesos.

RESUMEN RIESGOS CON SEGUIMIENTO
A 30 DE ABRIL DE 2018

NOMBRE DE PROCESO RIESGOS ALTOS Y | RIESGOS MODERADOY | TOTAL RIESGOS
EXTREMOS BAJOS CON SEGUIMIENTO
Gestion del Sistema de Desempefio 3 5 8
Institucional
Diagnostico y Estadificacion 3 2 5
Unidades Funcionales de Tratamiento 7 2 9
Gestion de Apoyo Clinico 5 3 8
Docencia 1 1 2
Investigaciones 3 3 6
Salud Publica 2 2 4
Gestion y Desarrollo del Talento 0 5 5
Humano
Gestion Hotelera y Ambiental 5 1 6
Gestion de Archivo y Documental 2 2 4
Gestion del Gasto 4 2 6

N
w
(6]

Gestion Contable
Gestion Comercial y del Ingreso 0 2 2

Gestion de la Tecnologia 3 3 6

TOTALES 40 36 76
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CONCLUSIONES

1. LaOficina de Control Interno en cumplimiento del articulo sexto de la Resolucién 0660 de 2017 (Politica
Administracién del Riesgo), realizé Seguimiento a los riesgos determinados como Extremos, Altos,
Moderado y Bajos.

2. La Oficina de Control Interno evidencié que el instrumento adoptado por el Instituto para el
levantamiento del Mapa de Riesgo por Procesos contintia sin implementarse en SIAPINC 4 hecho que
genera reproceso por cuanto la labor de seguimiento se adelanta en forma manual mediante formato
Excel.

3. Algunos Lideres de Proceso, no realizaron monitoreo y seguimiento a los riesgos tal como lo dispone
la Politica de Administracién del Riesgo (Resolucion 0660 de 2017).

4. Entérminos generales a la fecha de corte de este seguimiento se evidencia que:

4.1 Para ciertos riesgos los controles son pertinentes y suficientes para abordar la causa raiz y evitar
la materializacion del riesgo.

4.2 Controles implementados, sin embargo requieren registros del control y maduracion del mismo, lo
cual implica que el préximo seguimiento que realice la Oficina de Control Interno, se realizara el
andlisis y efectividad de los controles.

4.3 No fue posible obtener informacion suficiente para realizar el analisis de la efectividad de los
controles asociados a los riesgos.

4.4 Los controles definidos para abordar las causas raiz y controlar la materializacion el riesgo estan
implementados, sin embargo no son suficientes, razon por la cual se invita a los responsables de
Procesos realizar nuevamente la valoracion de los controles del riesgo, y en el préximo
seguimiento, la Oficina de Control Interno verificara la efectividad de los controles para reducir el
riesgo.

RECOMENDACIONES

1. Implementar en el Sistema de informacién SIAPINC 4 el instrumento para el levantamiento del Mapa
de Riesgos por Proceso y Mapa de Riesgo Institucional.

2. Cumplir por parte de los Lideres de Proceso /Procedimiento la Politica de Administracién del Riesgo
(Resolucion 0660 del 4 de julio de 2017), en el sentido de realizar monitoreo y seguimiento a los
riesgos del Proceso a cargo.

3. Tener presente las observaciones que se detallan por cada Proceso en este informe e implementar las
acciones necesarias que permitan controlar y evitar la materializacion de los riesgos.
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