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1. OBJETIVO GENERAL DE LA AUDITORIA.

Verificar y evaluar las acciones desplegadas por el Proceso Provision de Servicios en
Salud dentro de la Direccién de Provisién de Servicios de Salud, en lo que respecta a la
Politica de administracion de Riesgos en la SDS, para la vigencia fiscal 2017; Asimismo,
determinar el grado de cumplimiento de las acciones propuestas por el proceso en
referencia, frente la auditoria realizada sobre el particular para el afio 2016.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS DE LA AUDITORIA.

¢ Realizar la revision de las competencias generales que como entidad territorial se
tienen frente a la labor del proceso auditado y su cubrimiento en la definicion de los
riesgos.

e Evaluar la efectividad de la politica de Administracién del Riesgo; evidenciar mediante
la aplicacion de listas de verificacion, que en el proceso en examen se desarrolla una
adecuada administracion de los riesgos con él relacionados.

e Realizar seguimiento y evaluacién a las actividades de control, acordadas para la
consecucion de los objetivos y metas estratégicas.Verificar la aplicacion de controles
establecidos para los riesgos formulados, enfatizando en los de evaluacién extrema (si
se estima conveniente de acuerdo a la complejidad), los no identificados, etc.

e Promover la dinamizacion de la gestion y la mejora continua.

e Los demés que surjan dentro del desarrollo y ejecucion de la auditoria relacionados
con el alcance de la misma.

3. ALCANCE DE LA AUDITORIA.

La auditoria en relacion se desarrollé en las Instalaciones de la SDS, Oficinas Direccion
de Provision de Servicios de Salud y Control Interno, entre el 30 de julio y el 17 de agosto
de 2018. El periodo a evaluar se circunscribe a la vigencia 2017 y comprendié la
verificacion de la informacién contemplada en los componentes de gestion, la
representacion de los riesgos del proceso, sus controles y procedimientos, conforme al
objeto y alcance descrito para la practica de la presente prueba.

4. CRITERIOS DE AUDITORIA.

Politica sobre la Administracion del Riesgo de la SDS.

Representacion de riesgos de gestion del proceso.

Procedimientos establecidos dentro del proceso.

Controles establecidos dentro del proceso.

Caracterizacion de los procesos

Planes de mejoramiento propuesto frente a la Auditoria practicada en la vigencia
2016.

¢ Evaluacién de gestién del riesgo 2017.
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Normatividad aplicable al proceso.
Las demas que se estimen pertinentes.

5. MARCO LEGAL.

e Constitucidén Nacional, (Arts.116, 209 y 269).

e Ley 87 de 1993, “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones.”

o Ley 489 de 1998 “Estatuto Basico de organizacion y Funcionamiento de la
Administracion Publica”

e Decreto 2145 de 1999 “Por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional de
Control Interno de las Entidades y Organismos de la Administracion Publica del orden
nacional y territorial y se dictan otras disposiciones”.

e Ley 1474 de 2011, “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los
mecanismos de prevencién, investigacién y sancion de actos de corrupcion y la
efectividad del control de la gestion puablica. “Articulo 73. “Plan Anticorrupcién y de
Atencién al Ciudadano”.

e Ley 1437 de 2011 “Por la cual se expide el Codigo de Procedimiento Administrativo y
de lo Contencioso Administrativo”

e Decreto Nacional 019 de 2012 “Por el cual se dictan normas para suprimir o
reformar regulaciones procedimientos y tramites innecesarios existentes en la
administraciéon Publica.”

e Decreto 507 de 2013 “Por el cual se modifica la Estructura Organizacional de la
Secretaria Distrital de Salud de Bogota, D.C.”

e Decreto 1083 de 2015, “Por el cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del
Sector de la Funcién Publica.”

e Ley 1751 de 2015 “Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud
y se dictan otras disposiciones.”

e Decreto 648 de 2017 “Por el cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015,
Reglamentario Unico del Sector de la Funcién Publica.”

o Decreto 215 de 2017 “Por el cual se definen criterios para la generacion,
presentacion y seguimiento de reportes del Plan Anual de Auditoria, y se dictan otras
disposiciones.”

e Lineamiento para la gestién de Riesgos de la Secretaria Distrital de Salud — Cod.
SDS-PYC-LN-12 V.2.

Mapa de riesgos del Proceso.
e Manual de Procesos y Procedimientos SDS.

6. METODOLOGIA UTILIZADA.

La auditoria se efecttia como evaluacion independiente, mediante pruebas de
cumplimiento; corresponde a un proceso programado de tipo interno que incorpora los
lineamientos del Modelo Estandar de Control Interno; mediante la aplicacién del método
PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar) con la siguiente secuencia:
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Planear:
v" Revision normativa y documental del proceso con alcance de ciudad.
v' Consulta grupal de expertos y auditorias anteriores.
v’ Elaboracion del programa de auditoria y plan de auditoria.
v Definicién de los objetivos, el alcance y cronologia de ejecucion, que se entregan

dentro del plan de auditoria.

v' Preparar la auditoria de campo, papeles de trabajo. Se elaboran papeles de
trabajo como es la lista de verificacién avalada por el Jefe de la Oficina de Control
Interno.

Hacer:

v" Auditoria de campo.
v' Recoleccion y verificacion de la informacion.

Verificar:

Socializacion a grupos de expertos de los hallazgos y su consideracion.

Entrega de Informe preliminar de auditoria.

Reunién de Cierre

Entrega de informe final

Solicitud de planes de mejora de las no conformidades u oportunidades de mejora
detectadas

ASANENENEN

Actuar:
v Actividades Complementarias.

Orientacion para la formulacién del plan de mejora con las acciones correctivas para las
No conformidades u Oportunidades de mejora que llegaren a resultar de la evaluacion.

Aporte al consolidado de la Oficina de Control Interno, de evaluacién de la gestion del
riesgo institucional.

7. ANALISIS DE INFORMACION Y DE DATOS.

Sea lo primero indicar que, segun cronograma de actividades para el desarrollo de la
presente prueba fue programada la mesa de apertura para el dia 8 de agosto de 2018,
diligencia que no fue posible practicarse por inasistencia del proceso auditado.

En desarrollo de las visitas de campo, se practicaron 3 entrevistas al proceso con los
lideres técnicos de los ejes tematicos del proceso (14, 15y 16 de agosto) las cuales se
encuentran documentadas en la carpeta contentiva de la auditoria que nos ocupa;
abordandose especificamente la implementacion y desarrollo de la Politica y
Administracion del riesgo dentro del proceso.
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Ahora bien, es menester sefialar que en virtud del articulo 17 del Acuerdo Distrital 641 de
2016 se cred Instituto Distrital de Ciencia, Biotecnologia e Innovacién en Salud, Entidad
de Ciencia y Tecnologia reguladas en el Decreto Ley 393 de 1991, de naturaleza mixta
sin &nimo de lucro organizada como corporacion, con autonomia administrativa y
financiera, vinculada al sector salud del Distrito Capital y cuyo objeto social se
circunscribe a la realizacion de actividades de investigacion, desarrollo e innovacion
relacionadas con medicina transfusional, terapia e ingenieria tisular y celular avanzada,
medicina regenerativa, medicina de laboratorio y centro de formacién del talento humano.

Esta Entidad entr6 en operacion a partir del 1 de marzo de 2017, por lo que la Direccion
auditada paso de cuatro (4) areas funcionales para el desarrollo de las competencias
atribuidas legalmente?, atres (3); esto es:

1. Red de Donacién y Trasplantes
2. Red Distrital de Sangre y Terapia Celular
3. Redes de Prestacién de Servicios en Salud.

En consonancia con lo anterior, al examinar la caracterizacion del proceso Céd. SDS-
PSS-CAR.001 cuya vigencia exhibe 22 de septiembre de 2017 se entiende actualizada
acorde a la eliminacién de actividades del antiguo Hemocentro Distrital, e identificando
productos que no se habian considerado en el anterior instrumento. Frente a éste, se
advierte que cuenta con la descripcion del objetivo del proceso, su alcance, se identifican
los proveedores, el origen, las entradas, las salidas y sus usuarios.

En lo que respecta a la gestion documental, reposa en el aplicativo ISOLUCION 11
Procedimientos SIG, 137 Formatos, 6 Guias, 7 Instructivos, 11 Lineamientos, 1 Manual y
2 Protocolos; tal y como se exhibe en las capturas de pantalla abajo insertas:

ILUSTRACIONES | A VII
Capturas de pantalla ISOLUCION
PROCESO PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD

1 “Por el cual se efectuia la reorganizacion del Sector Salud de Bogota, Distrito Capital, se modifica el Acuerdo 257 de 2006 y se expiden otras disposiciones”

2 Articulo 25 Decreto 507 de 2013.
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Fuente: Aplicativo ISOLUCION

A su turno, en lo que incumbe a la representacion de los potenciales eventos negativos
gue pudiesen entorpecer el normal desarrollo de la gestion y por ende los objetivos de la
SDS, fueron plasmados para la vigencia 2017 en el respectivo mapa identificAndose para
ese entonces siete (7) riesgos con la numeracion PSS 7, PSS 8, PSS 10, PSS 11, PSS12,
PSS 13, PSS 15 contando con 11 controles; lo anterior, en habida consideraciéon al
ejercicio practicado por el proceso en lo que a la administracion del riesgo se refiere, visto
en un acta reunién del 2 y 3 de marzo de esa anualidad, por la cual se revis6 y se
actualizaron sus riesgos, conforme a la autoevaluacién agotada para diciembre de 2016.

Como resultado, se resolvié adecuar la representacion de los riesgos de la siguiente
forma:
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Supresion en el mapa del proceso de los riesgos Nos. PSS1,PSS2,PSS3,PSS4, PSS5 y
PSS 6 atendiendo a la creacion del Instituto Distrital de Ciencia, Biotecnologia e
Innovacion en Salud.

Para el Riesgo PSS 7 “Disminucién de la tasa de Donacion voluntaria y habitual de la
Sangre en Bogota” Se ajusté la herramienta de control “Sistemas de informacién y por los
programas establecidos por la Red de Sangre”, la frecuencia en el control 2 se ajusto
para Hemovigilancia de trimestral a mensual; de igual manera la herramienta de control
“Sistema de Informacion de la Red de Sangre — Supervision y auditoria a los Bancos y por
los programas establecidos por la Red de Sangre” . Finalmente, para el control 3 se
cambi6 la frecuencia a trimestral.

En lo que respecta al riesgo PSS9, fue extraido del mapa de riesgos con fundamento a lo
preceptuado en el articulo 3 de la Ley 1805 de 2016% Concluyéndose basado en este
precepto normativo, lo que literalmente se transcribe a continuacion:

“...Por lo anterior no se requiere contar con talento humano en cada localidad para la promocion de
la Donacién de Organos y tejidos con fines de trasplantes que aumente la cultura de la donacion,
porque la CRN!-RDT esté realizando (en conjunto con todos sus procesos ) la realizacién del
programa de garantia de la promocién de donacidn de érganos vy tejidos con fines de trasplante
“hospital generados de vida”; asi que con la ley y la estrategia mencionada se aumenta el nimero
de donantes de 6rganos y tejidos, tanto en Bogota D.C. como en los departamentos de jurisdicciéon
de la Regional”

El riesgo numerado PSS10 fue redefinido asi “Fallas en los medios de comunicacion y
tecnologias utilizadas por el grupo de modulacién, para el desarrollo oportuno de la
gestion operativa de la donacion”; asimismo, se ajustd el control a “Verificar que la
tecnologia se renueve periddicamente para dar cumplimiento a las necesidades del
servicio de modulacién”: Por ultimo, la frecuencia se establecid en trimestral y la bitacora
como parte de la herramienta de control fue suprimida.

El riesgo PSS11 fue redefinido asi: “No inscripcion de las IPS Trasplantadora de Organos,
Tejidos y Bancos de Tejidos ante la Coordinacién Regional No. 1 Red de Donacion de
Trasplantes mediante el aplicativo RedDatalNS, en el marco de la Circular 038 de 2016”
Puntualizandose como consecuencia que las IPS trasplantadoras no pudiesen realizar el
Transplante. También se ajust6 la redaccion de un control y su frecuencia; como a su vez,
se ajustd el control “’Verificacion mediante técnicas de auditoria de cumplimiento
normativo de las IPS Transplantadoras de 6rganos y tejidos y Bancos de Tejidos” como
su herramienta de control y su frecuencia a semestral.

En el riesgo PSS13 se ajusté la causa, situacion que conllevé a redefinirlo* tal y como se
observa en el mapa de riesgos vigente para ese entonces.

3 ARTICULO 30. Modifiquese el articulo 20 de la Ley 73 de 1988, el cual quedara asi:

Articulo 20. Se presume que se es donante cuando una persona durante su vida se ha abstenido de ejercer el derecho que tiene a oponerse a que de su cuerpo se
extraigan 6rganos, tejidos o componentes anatémicos después de su fallecimiento.

PARAGRAFO 1o. La voluntad de donacién expresada en vida por una persona solo puede ser revocada por ella misma y no podréa ser sustituida por sus deudos y/o
familiares.

4 «c L . " L. . . 2
Que las respuestas desde el sector, en términos de la organizacion y gestion de los servicios de salud, no correspondan con las necesidades més relevantes en
salud y las expectativas de la poblacién.”

9
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Se retira del mapa de riesgos el numerado PSS14 con fundamento en que el proyecto de
inversion 1187-Gestion Compartida del Riesgo y Fortalecimiento de la EPS capital Salud,
no maneja recursos de fuentes cedidas, sino recursos de aporte ordinario.

Para el Riesgo PSS15 se ajust6 su causa y los controles Nos. 1 y 2.

A este tenor y con sujecion al lineamiento Institucional para la Gestion del Riesgo de la
SDS Co6d. SDS-PYC-LN-12 V.2 vigente para ese entonces, se constata el desarrollo de
un método sistematico para la identificacion, analisis (clasificacion y evaluacién) y
valoracion de los riesgos del proceso auditado (vigencia 2017).

Por su parte, las autoevaluaciones realizadas semestralmente (agosto y diciembre de
2017) revelan que dichos riesgos se manejaron a través de 11 controles de naturaleza
preventiva, y cuya zona de riesgo (inherente) correspondié a 3 en zona Alta, 1 extrema 'y
3 moderada; en cuanto a los riesgos residuales, se determind que 4 de ellos se
encontraban en zona alta y 3 en zona moderada. Asimismo, que se poseen herramientas
para ejercer el control (10), hay manuales, instructivos o procedimientos para su manejo
(11) y que los mismos han respondido con efectividad; lo que ha impedido la
materializacién de los riesgos previstos.

Ahora bien, también en dicho documento se previo la actualizacion del mapa de riesgos
conforme a la normatividad que rige el quehacer, ajustar la redaccion de los riesgos a
efectos de diferenciarlos con sus consecuencias y actualizar los procedimientos
asociados.

En este punto, es importante mencionar que en desarrollo de las entrevistas se solicitaron

las evidencias pertinentes que acreditaran el despliegue de las acciones para contener la
materializacion de los riesgos previstos; entre otras, se aportaron las siguientes:

ILUSTRACIONES VIII A XVII
PROCESO PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD

Remision de soportes
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SECRETARIA DE SALUD

RIESGO: Fallas en los medios de comunicaciéon y tecnologias utilizadas por el grupo de Modulacién, para el
desarrollo oportuno de la gestion operativa de la donacion.

= MEjoR ¢
«0GOTA
MEJOR
PARA 10D

« cu

RedDataINS
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MO EXISTE PECHA EN L8
PRI DXL

RIESGO: No Inscripcién de la IPS Trasplantadora de Organos, Tejidos y Bancos de Tejidos ante la Coordinacion Regional No.1- Red
de Donacion y Trasplantes mediante el aplicativo RedDatalNS, en el marco de la Circular 038 de 2016.

11



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

OFICINA DE CONTROL INTERNO
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
CONTROL DOCUMENTAL
INFORME DE AUDITORIA
Cddigo: SDS-ESC-FT-003 V.6

Elaborado por: Rocio Zabala
Revisado por: Olga Lucia Vargas
Cobos

Aprobado por:Olga Lucia Vargas
Cobos

<

Tum: MECAPGION GLINGA LOB ROGALES §.A1 OF LOB SERVIGIOS DE TRASPLANTE GE TEAGOH
OETEOUUSCULARES ¥ TEJD0S OCULARES.

i
coon [ mwowami | wom
- I ==

]
|
I
r oMY )
[ ] [ ] L — -
[*] WO T ARLD01 T - | | | | |
0 = [oasrmems | J [ I [ |
@E S5 SR TELITOHCA (M e compatied] - fh te - ax
MO0 MM O NN IBAUS MO M Ta Bty A s « [
- D! e E B [F=w
LR RIS R TF $omom g femms Ouiemae WSGHRGRL Net

an - £

a o c ° e ' . "
A COLLARTAS SACETAL T8 .
B oo aoeos) e el s AL s aza
iy OAT | tocesas e couean ocean A PR s vone sazh
oo OFTALMEIATOR Lk WA wicwcon maaTA my P
™ ool mowen| camsumt cumey
o wom vzl ‘arcl o w2
o MeT | soceses cmes oceaR 1A oo [ avon
T — onara i i A
i o bAwTAS 1 eeARTIR Aoy
fog N Couum, mnes) ol ZRE e
e AT | ROSNTAL CONTRAL PO MACORAL RSSO J—— asrcan D LA
[T e ————— Je— Jre—.
I e
[ AT iR s e ey
[ - T icercon 15 e vy
i MAo | Mockaas i coeia oceaR S A usTA s S v san
o PRI | oL e a0 | gpioncens] sz PR— v wan
S T o 10070 ) SLLY AT Ao oy
g | monral s an a0 | o] s waccen 11 L REZES i
P T s commta a3 e i
" L sevamms oz
] s s, sou]  eseree Ana vaimmn Lo
T G V141 G A —
1l wom " ozl exa PETTEN el
5 AT AL R EOATA LISTAS 3¢
O fchoaD mONTAL VAT AR e PR
1 1000 o
[l R B 00 (R g T . [—Tyry
o+ Astsomss Tmaroescas nt
Po o a— S AT ENR—

B ek T e R (L A = ]

prr———

Wk o o sy (9

A O

12




OFICINA DE CONTROL INTERNQ Elaporado por: Rocio Z_abala
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Revisado por: Olga Lucia Vargas
= CONTROL DOCUMENTAL Cobos _

ALCALDIA MAYOR INFORME DE AUDITORIA Aprobado por:Olga Lucia Vargas

R Codigo: SDS-ESC-FT-003 V.6 Cobos %

RIESGO: Asignacién de componentes anatémicos con fines de trasplante sin tener en cuenta los resultados de la aplicacion de
criterios técnicos para la distribucion.

Re: DISTRIBUCION RINON DONANTE EN CLINICA FUNDADORES
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De otra parte, al revisar a la matriz de riesgos formulada para el 2018 la cual reposa en el
archivo en el aplicativo ISOLUCION se advierte:

- Riesgos identificados: 8
- Controles: 13
- Zona de Riesgo:

e Moderada 3

e Altab

De igual manera se constata la inclusion de un (1) riesgo no contemplado en la
representacion proyectada para la vigencia 2017, el descrito como:

Riesgo: “Asignacion de componentes anatomicos con fines de transplante sin tener
en cuenta los resultados de la aplicacion de criterios técnicos para la distribucion”

Probabilidad de ocurrencia: Raro

Impacto: Moderado

Evaluacién: Moderada

Controles: 2 “Enviar mediante correo electrénico del resumen de distribucién de la
Regional 1 — Transplante renal a IPS Transplantadoras y la Coordinacion Regional 1, para
verificacion de pacientes en lista de espera mas compatibles con el donante.”; “Efectuar
auditoria de seguimiento normativo IPS Transplantadoras.

La inclusién de este nuevo evento potencial tuvo asidero, segun lo esgrimido por el
proceso, en la practica de una auditoria practicada por el Instituto Nacional de Salud, en
donde se recomendd realizar seguimiento al paciente transplantado en todos sus
componentes.

Finalmente, en cuanto a la gestion de las oportunidades de mejora sefialadas en el
informe final generado por esta oficina con ocasién a la prueba de auditoria realizada
sobre la gestion del riesgo de vigencia 2016 y las acciones de mejora propuestas por el
proceso, se tiene:

“10. Oportunidades de Mejora:

10.1 Revisar y realizar los ajustes necesarios al mapa de riesgos de la Direccién de Provision de Servicios
de Salud, considerando ademds las competencias generales que como entidad territorial se tienen
frente a la provision y prestacion de servicios de salud, para evitar que su eventual incumplimiento
genere un impacto negativo que afecte a la poblacién del Distrito Capital, y que a su vez son del
resorte directo del actuar del ente territorial, considerando entre otras:

Actualizacién del diagndstico sectorial con informacion de oferta pablica y privada.

Evaluacion, contrastacion y adaptacion de la Politica de Provision de Servicios de Salud para Bogota,
D.C. y el modelo de atencién y de prestacion de servicios, frente a la actual politica PAIS y la definicion
de las RIAS, acorde a normatividad y lineamientos vigentes del orden nacional, incorporando al
menos estrategias, practicas y dindmicas especiales en la atencion que reconozca la interculturalidad y
practicas tradicionales; identificacion y tratamiento del riesgo individual, familiar y comunitario; riesgos
relacionados con la accesibilidad geografica en la operacionalizacion de las medidas de organizacion
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de la oferta de servicios de salud, especialmente al definir los portafolios y la especializacién de los
servicios en las diferentes unidades de atencion.

10.2 Con relacién a la Red de Bancos de Sangre, para fortalecer acciones y disminuir los riesgos relacionados
con la seguridad en la donacion de sangre y con ello en su uso o transfusion, podria el Distrito estudiar
la posibilidad de adelantar ademés de las existentes, alternativas o estudios especialmente orientados
a impactar los factores de riesgo que pueden afectar la calidad de la sangre (Tipo de donacion
proveniente de donantes no confiables. Temperatura y transporte inadecuado -cadena de frio-.
Deficiencia en la implementacion del control de calidad. Equipos o elementos y superficies
contaminados. Equipos mal disefiados, que no permiten la adecuada limpieza y desinfeccién.
Presencia de contaminantes —plagas-, entre otros.), y también contribuir a la orientacién de estrategias
y acciones frente a enfermedades infecciosas, especialmente, la disminucién de HIV en la donacion,
de conformidad con el plan decenal de salud.

10.3 Con relacion a la Red de Bancos de Sangre y Terapia Celular, se debe mejorar la articulacion de los
bancos de sangre con el Comité Inter-Institucional Operativo de Emergencias, su conocimiento y
participacion en el plan de emergencia nacional y el Distrital; asi como en los simulacros de
emergencia incluir el manejo de sangre para atencién del desastre o emergencia y establecer
protocolos del manejo de la sangre y componentes en estos casos, socializados y aprobados por los
entes competentes y los actores involucrados en estos casos; todo ello de conformidad con el Manual
de Normas Técnicas, Administrativas y de Procedimientos en Bancos de Sangre, Capitulo 9 y demas
normas relacionadas.(...)

10.6 Prevenir y/o fortalecer en el evento en que alguna IPS de la Red de Trasplantes realiza algin cambio o
cambio de estado, si bien no depende de la SDS, el efecto lo recibe la Regional, pues al producirse,
puede cambiar la asignacién; asimismo, debe evaluar la SDS la mejor alternativa para evitar que
durante los periodos sin contrato de la Ingeniera de Sistemas el procedimiento de validacién de
informacién no se vea interrumpido sensiblemente.

10.7 También respecto a la Red de Trasplantes, frente a la disparidad en el alcance de las intervenciones de
la Regional respecto de las IPS de Bogotd en comparaciéon con el menor nivel logrado en las de los
otros departamentos, el Distrito podria generar alternativas para concertar, aportar recursos si es
necesario por parte de todos los departamentos que la conforman, proponer mecanismos que
optimicen los procesos de donacion y trasplantes de esos departamentos y, con ello generar
estrategias que beneficien los pacientes en lista de espera incluyendo los de toda el area de influencia
de la coordinacién regional, comprende el Distrito Capital y doce departamentos (Resolucion 2640 de
2005); dichas propuestas podrian ponerse en consulta u ordenamiento por parte del Ministerio de
Salud, logrando con ello impactar el riesgo operacional y la mejor salvaguarda en la aplicacion de
recursos distritales.

10.8 En la misma Red de Trasplantes, la auditoria no encontrd inclusién en el mapa a los relacionados con
riesgos en la asignacion de los componentes anatdémicos y en la seguridad de los procedimientos,
estimando pertinente realizar su evaluacion, tratamiento y eventual incorporacion, asi como hacer
seguimiento postrasplante a los pacientes de acuerdo con los requisitos normativos.

Acciones de Mejora Propuestas — APLICATIVO ISOLUCION:

Al observar el gestionamiento de las acciones formuladas para superar las oportunidades
de mejora arriba transcritas, se constata que el 90% de las mismas fueron cerradas
satisfactoriamente con un avance del 100% para cada una de ellas; con excepcién de la
identificada con el N0.1299, que a la fecha se halla abierta habida razén, del concurso
necesario de la Oficina de Planeacion Institucional y Calidad para su diligenciamiento.
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ILUSTRACIONES VWVl y XIX
ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS
Auditoria en Riesgos vigencia 2016
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8. ASPECTOS POSITIVOS.

Sea la oportunidad para resaltar el grado de compromiso y conocimiento técnico que se
percibe de cada uno de los servidores publicos y contratistas entrevistados en desarrollo
de la presente auditoria, quienes demostraron poseer la idoneidad y competencia para el
ejercicio del cometido encomendado.

De igual forma se mostré la disposicion y actitud de colaboracién con el auditor en
desarrollo de la prueba.

9. NO CONFORMIDADES.

De las evidencias recolectadas se concluye que se dio cumplimiento a los derroteros

establecidos por la Entidad para la Administracién del Riesgo en la vigencia auditada; por
lo que no se formulan hallazgos de esta naturaleza.

10. ACCIONES PARA ABORDAR RIESGOS.
No se formulan acciones para abordar riesgos.

11. CONCLUSIONES.

De conformidad con las pruebas de cumplimiento aplicadas, se establecié diligencia de la
politica de gestidn del riesgo para la vigencia auditada al interior del proceso, conforme a
las directrices dadas por la Direccion de Planeacién Institucional mediante lineamiento
SDS-PYC-LN-12 V.2.

De igual forma se determind que, los controles y herramientas de control implementadas
dentro del riesgos identificados fueron efectivas para evitar su materializacion.

NOMBRE (S) Y APELLIDO (S) Y FIRMA (S) DE AUDITOR (ES).

Saida Fernanda Tarazona Saad

Nota: El informe final no se firma por parte de la auditora lider, toda vez que a la fecha de

emision del documento, la Dra. Saida Fernanda Tarazona Saad, ya no se encuentra
vinculada con la OCI de la SDS.

APRUEBA JEFE OFICINA DE CONTROL INTERNO,

OLGA LUCIA VARGAS COBOS
Original Firmado
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