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Asunto: Envio informe de seguimiento mapa de riesgos de gestion institucional de la
E.S.E ISABU segundo semestre vigencia 2020

Cordial saludo:

Comedidamente remito a su despacho, informe de seguimiento mapa de riesgos de
gestiéon institucional de la E.S.E ISABU segundo semestre vigencia 2020, para su

conocimiento y fines pertinentes.

Agradezco su atencion.

Cordialmente,

CIRO ELBERTO GAMBOA SERRANO
Jefe Oficina de Gestién y Control Interno

P/E: Vianey Gonzalez Gamarra
Profesional de apoyo control interno

Copia: Oficina Asesora de Calidad

ISABU COMPROMETIDO CON LA SALUD Y HOSPITAL LOCAL DEL NORTE
BIENESTAR DE SUS USUARIOS Carrera 9 Calle 12 Norte
Teléfono: 6979898

Web: www.Isabu.gov.co
Bucaramanga, Departamento de Santander, Colombia
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INFORME DE SEGUIMIENTO MAPA DE RIESGOS DE GESTION INSTITUCIONAL DE LA E.S.E
ISABU SEGUNDO SEMESTRE VIGENCIA 2020

INTRODUCCION

El articulo 2.2.21.5.4 del Decreto 1083 de 2015 determina que las entidades publicas estableceran y
aplicaran politicas de administracion del riesgo, como parte integral del fortalecimiento de los
sistemas de control interno.

Para tal efecto, la identificacion y andlisis del riesgo debe ser un proceso permanente e interactivo
entre la administracion y las unidades de control interno o quien haga sus veces, evaluando
aspectos, tanto internos como externos, que pueden llegar a representar amenaza para la
consecucion de los objetivos organizacionales, con miras a establecer acciones efectivas,
representadas en actividades de control.

“En este rol, las unidades u oficinas de control Interno, auditoria interna o quien haga sus veces,
juegan un papel fundamental, a través de la asesoria, acompafiamiento técnico y de evaluacion y
seguimiento a los diferentes pasos de la gestion del riesgo, que van desde la fijaciéon de la politica

de administracién de riesgo hasta la evaluacion de la efectividad de los controles”.!

En el marco de lo expuesto y el Rol de evaluacién de la gestion del riesgo, se presenta el siguiente
informe, teniendo en cuenta el mapa de riesgos institucional consolidado, y la politica de
administracion del riesgo de la E.S.E ISABU.

ALCANCE

Verificar y evaluar el cumplimiento de las acciones definidas para el tratamiento de los riesgos
institucionales identificados en cada uno de los procesos de la E.S.E ISABU, en lo que corresponde
al segundo semestre de la vigencia 2020

OBJETIVOS

¢ Realizar el seguimiento al avance de las acciones, y las actividades asociadas al control a la
mitigacion de los riesgos, en los procesos establecidos en la E.S.E ISABU.

e Generar las recomendaciones u opciones de mejoramiento que le permitan a los procesos de la
entidad una adecuada administracion del riesgo.

MARCO NORMATIVO
% Constitucién Politica de Colombia Articulos 209 y 269

o ley 87 de 7993 “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las
entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones.”

e Ley 1474 de 2011 “Por la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del control de la
gestion publica”.

e Decreto 1083 de 2015 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector
de Funcion Publica. ARTICULO 2.2.21.5.4 Administracion de riesgos.

e Decreto 1499 de 2017 “Por medio del cual se modifica el Decreto 1083 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Funcion Publica, en lo relacionado con el Sistema de Gestion
establecido en el articulo 133 de la Ley 1753 de 2015.

! Guia Rol de las Unidades u Oficinas de Control Interno, auditoria Interna o quien haga sus veces



https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=62866#1083
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e Guia Rol de las Unidades de Control Interno, Auditoria Interna o quien haga sus veces.

¢ Manual Operativo del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG (correspondiendo a la
7° Dimensidn y tercera linea de defensa de MIPG).

e Guia Administracion del Riesgo y el Disefio de Controles en Entidades Publicas Riesgos de
gestion, Corrupcion y Seguridad Digital Version 4. DAFP

METODOLOGIA

La E.S.E ISABU desde la oficina asesora de planeacion y oficina asesora de calidad establecen la
metodologia para identificar dentro de la operacién de cada proceso los tipos de riesgos de gestion
y de corrupcién, aplicando la metodologia establecida mediante la herramienta “matriz de riesgos”
en conjunto con los lideres de los procesos mediante reuniones de autoevaluacion.

Se realiz6 revision y evaluacion al consolidado de las evidencias al cumplimiento de las actividades
a los controles de los riesgos institucionales establecidos, remitidos por la oficina asesora de
Calidad.

DESARROLLO
La politica de administracion del riesgo y la guia para la administracién del riesgo, proporciona los

lineamientos para la identificacion, analisis, valoracion, determinacion de roles y responsabilidades
de cada una de las lineas de defensa.

La E.S.E ISABU por medio de la resolucion 0209 de 25 de mayo de 2018, adopta la politica para la
administracion del riesgo y se formula el documento “politica para la administracioén del riesgo” como
manual o guia. La gestiébn o Administracion del riesgo establece lineamientos precisos acerca del
tratamiento, manejo y seguimiento a los riesgos.

“El Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG establece que esta es una tarea propia del
equipo directivo y se debe hacer desde el ejercicio de Direccionamiento Estratégico y de
Planeacion. En este punto, se deben emitir los lineamientos precisos para el tratamiento, manejo y

seguimiento a los riesgos que afectan el logro de los objetivos institucionales”.?

Como tercera linea de defensa, la oficina de Gestion y Control Interno, presenta el informe del
segundo seguimiento de la vigencia 2020 efectuado al Mapa de Riesgos de Gestidn Institucional de
la E.S.E ISABU, de acuerdo al consolidado de evidencias enviadas por la oficina asesora de calidad
y las solicitadas por la oficina de control interno.

1. MATRIZ DE RIESGOS DE GESTION VIGENCIA 2020
Se realizé seguimiento y evaluacion a cincuenta y dos (52) riesgos y sus controles, identificados en

los dieciocho (18) mapas de riesgos de gestion institucional, los cuales fueron formulados por cada
uno de los lideres responsables.

> Manual operativo MIPG. 2019
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2. SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE CONTROLES AL MAPA DE RIESGOS DE GESTION
INSTITUCIONAL - 2020 E.S.E ISABU (SEGUNDOSEMESTRE)

PROCESO

No. de
Riesgos

Gestion Planeacion y Direccionamiento Estratégico 5

Gestién de Calidad

Gestién Talento Humano

Gestién Atencién al Usuario

Atencién Ambulatoria

Urgencias

Internacion

Cirugia y Atencion de Partos

Apoyo Terapéutico

Apoyo Diagnostico

Salud Publica

Gestién Financiera

Gestién Juridica

Gestion de Recursos Fisicos

Gestién de las TICS

Gestién Documental

Gestion Ambiental

Gestién de Control Interno

N|ININIPlWflO[AO|W|W|IN[INI[NMDNINMDN|IN|FRL | O

total

[¢)]
N

Fuente: Mapa de Riesgos Institucional Vigencia 2020 E.S.E ISABU

Se realizé seguimiento y evaluacién a dieciocho (18) Procesos con un total de cincuenta y dos (52)
riesgos, los cuales se describen a continuacion y se relacionan los aspectos mas relevantes de
dichos riesgos, asi:

>

Gestion Planeacion y Direccionamiento Estratégico: Este proceso tiene identificados cinco (05)
riesgos, con valoracion de tres (03) riesgos en zona alta y dos (02) riesgos con valoracién en
zona moderada.

Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.




SISTEMA DE GESTION DE -
CALIDAD CODIGO F-1300-06
I s A INFORME DE
SEGUIMIENTO Y

Instituto de Salud | PROCESO GESTION DE FECHA 28/09/2020

de Bucaramanga |  CONTROL INTERNO EVALUACION

NIT. 800.084.206-2 VERSION 1.0

No disponer de la Se evaluaron

Informacion real y a 1. Seguimiento al cumplimiento del plan de desarrollo | eyidencias, dando
tiempo para la a través de matriz de Excel. cumplimiento, a las
generacion de acciones asociadas al
informes de avance control del riesgo,
1 S i 100%
al cumplimiento de o o o Actas de seguimiento
metas y objetivos 2.Seguimiento al cumplimiento de los indicadores de | en  comité  CIGD,
del Plan de gestion a través de fichas técnicas de Indicadores Plantila en  Excel
desarrollo y plan de seguimiento fichas de
gestion indicadores.

) i Se evaluaron
1.Capacitar a los lideres de proceso en el | gyidencias, dando
procedimiento de cargue de informacion a la pagina | cumplimiento, a las
web institucional acciones asociadas al

N, ntrol I ri
Publicacion de Z?]vitéo de es%%’ﬂ:ﬁ
informaciéon en la electrénico Se
pagina web que no . e .
diligencio matriz o
2 |cumpla con la| Moderada ) o todiaanosti 100%
normatividad 2. Evaluar el nivel de cumplimiento en la ley 1712 del | @utodiagnostico
vigente y de 2014 (Transparencia y Acceso a la informacion) | desarrollada por la
manera inoportuna mediante el diligenciamiento de la matriz de | Procuraduria, se
autodiagnéstico, desarrollada por la procuraduria. actualiz6 ~ link  de
transparencia y acceso
a la informacioén en la
pagina web
institucional.

Se dio cumplimiento, a
las acciones asociadas
al control del riesgo,
en el | semestre 2020,
Documento " Plan 100%

Documento " Plan Anticorrupcion y de Atenciéon al
ciudadano "PAAC " publicado en pagina WEB de la
institucion antes del 31 de enero.
Informes cuatrimestrales de seguimiento y control a la

Incumplimiento del
plan Anticorrupcion
y de atenci6on al

ciudadano implementaciéon y a los avances de las actividades Anti - d
Institucional  para consignadas en el plan Anticorrupcién y de Atencién al ntlcqr’rupuon_ y de
la vigencia ciudadano por parte de la oficina de control interno y ftenmorl al u_udadano
publicado en pagina WEB PAAC publicado en
. pagina WEB
1. Formulacién y actualizacion de metodologia de | Se Realiz6
presentacion de proyectos y capacitacién a personal | socializacion por
involucrado medio  de correo
electronico de fecha
Pérdida de 28 de diciembre de
recursos de la 2020, sobre los 100%
institucion por lineamientos
proyectos metodoldgicos para la
rechazados, mal formulacion
presentados ylo y  elaboracion  de
incompletos, proyectos  orientados
4 cuando se lestoe L .| al fortalecimiento
presenten 2. Presen_tamon c'ile proyecto§ conforme a metodologia asociado a la
propuestas de general ajustada "MGA WEB prestacion de servicios
proyectos por parte de salud.
de la ESE ISABU Dirigido al personal de
ante los entes la oficina de
territoriales planeacion, Se evalu6
evidencia, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas al
control del riesgo.
Perdida del La oficina asesora de
histérico de los Planeacion, no
proyectos de suscribié convenios en
inversion la vigencia 2020, ya

(convenios)

5 | realizados con los
diferentes entes y
el ISABU, por ser
contratista la
informacién queda
con el contratante

Realizar archivo con minuta e informes finales de los | que de acuerdo al
convenios o proyectos 2020, cada vez que finalice un | nuevo manual de 100%
proyecto o convenio. contratacion

Resoluciéon 0293 del
15 de septiembre de
2020 y la Resolucién
301 del 28 de
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septiembre de 2020
por el cual se delega
parcialmente la
contratacion de la
E.S.E ISABU, esta

oficina no es
delegataria.
Dando  cumplimiento

con las  acciones
establecidas para la
mitigacion del riesgo

La subgerencia
administrativa, anexa
soportes de la
actividad realizada
para la liquidaciéon del
convenio

interadministrativo 192
de 2020.

» Gestion de Calidad: Este proceso tiene identificados seis (06) riesgos con valoracion de tres
(03) riesgos en zona extrema, dos (02) riesgos con valoracion en zona baja, y un (01) riesgo
con valoracién en zona alta.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

Elaboracién y
distribucion de
documentos sin
cumplir los

lineamientos del
Sistema de Gestion
de calidad, por falta
de adherencia al
Manual de procesos
y  procedimientos
durante el
desarrollo del
proceso en la ESE
ISABU

Estancias
prolongadas por
falta de

racionalizacion

durante la atencion
de los usuarios por
parte de los
profesionales y los
Auditores Externos

Omision  en el
reporte de un
incidente o eventos
adversos por falta
de cultura en el

reporte y
adherencia a la
seguridad del

paciente durante el
desarrollo de la

prestacion del
servicio por parte
de los

colaboradores

Se presentaron
listas de chequeo
evaluacién listado
maestro de
1. Realizar Auditorias al listado maestro de cada | documentos, Se 100%
proceso con periodicidad anual. evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo,
Se evaluaron
L evidencias, dando
2. Capacitacion del Manual de procesos y L o
rocedimientos cumpllmlento, a las 100%
p ’ acciones asociadas
al control del riesgo.
1. Realizar auditoria diaria de estancias. Se presentd informe
de estancias
prolongadas, se
evaluaron
: - 100%
2.Notificacion diaria a EPS y entes de control evidencias, ~dando
) y cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.
1.Busqueda activa de incidentes y eventos adversos a
través de rondas quincenales de seguridad del paciente
2. Busqueda activa de incidentes y eventos adversos a | Se evaluaron
través de auditoria de historia clinica evidencias, dando
L R cumplimiento, a las 100%
e e o™ 4 20941924 | acones asociadas
P 9 : al control del riesgo.
4. Andlisis de la encuesta aplicada de cultura de
seguridad del paciente
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Glosa por .
incumplimiento en ?L?m limiento, a ?ellg
la entrega de 1. Realizar una malla con los contratos donde se accignes asc;ciadas
informacion durante evidencie la solicitud de informacion de calidad y su al control del riesgo 100%
el desarrollo del periodicidad para poder dar cumplimiento en el | semestgre
contrato por parte 2020
de la EPS
L ; .| Se presenté informe
Resultado insatisfactorio 1. Capacngaon a los I|(_jeres _del Pamec y concertacion y trazabilidad
del  desarrollo  del de oportunidades de mejoramiento seguimiento
Pamec por falta de PAMEC, se
compromiso  de  los evaluaron
lideres de proceso en el evidencias, dando 100%
cumplimiento  de  las 2.Seguimiento al cumplimiento de los planes de | cumplimiento, a las
oportunidades de mejoramiento Pamec trimestralmente acciones asociadas
mejoramiento en la ESE al control del riesgo.
ISABU.
- ! itacio i i Se evaluaron
Cumplimiento parcial del 1.Capacitacion de los profesionales de calidad en la 4 )
St e normatividad vigente de habilitacion evidencias,  dando
habilitacion por 2.Generar revision de documentacion de acuerdo a ;gz;gr:gqsler;soéc;dzz
documentacion normatividad vigente al control del riesgo
:"completa dzacuet:rdoal 3.Elaborar cronograma de trabajo con los lideres de | se presentaron 100%
a norma aurante € proceso para la actualizacién de documentacion actas grupos
desarrollo de la visita de rimarios. listado de
habilitacion por parte del 4.Seguimiento al cumplimiento del cronograma por parte gocumenios Covid
ISABU de los lideres 19

» Gestion Talento Humano: Este proceso tiene identificados cuatro (04) riesgos con valoracion

de dos (02) riesgos en zona alta, dos (02) riesgos con valoraciéon en zona moderada.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

Induccion

insuficiente del
talento humano que
ingresa por falta de
un proceso claro de

inducciéon  cuando
se contrata a un
colaborador por
parte de la oficina
de talento humano
en la ESE ISABU

Errores en la
liquidacion de
néminas y pago de
seguridad social, al
momento de
liquidar el
profesional del area
de némina de la
ESE ISABU, dado
la entrega no

oportuna de
novedades y las
deficiencias y
limitaciones del

software

Moderada

1. Documentar el procedimiento de Induccion

Se documenté el
procedimiento  de
induccion y se llevo
a cabo socializacion
a través de correo

electrénico, Se 100%
- - ) " evaluaron

2.Socializar el procedimiento de induccion evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.
Se socializé
procedimiento

- - . P nomina, Se

Elaborar procedimiento de liquidacion de némina,

evaluaron 100%

Socializar con los involucrados el procedimiento de
némina.

evidencias, dando

cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.
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Se realizaron
inspecciones por
parte de seguridad y
salud en el trabajo,
Contagio del se realiz6 Ronda
personal Asistencial de Seguridad del
con Covid -19 por la paciente al HLN
falta de adherencia desde el programa
3 |en los Ejecucidon de inspecciones en sitios de trabajo de seguridad del 100%
colaboradores de la asistencial paciente oficina de
institucion a  los calidad el
protocolos de 18/11/2020.
bioseguridad Se evaluaron
implementados evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.
Se realiz6
Contagio del capacitacion en
personal asistencial condiciones de
por falta de bioseguridad
capacitaciones en durante el Covid 19,
los protocolos 'y . s R ' . y se realiz6
4 | lineamiento de | Moderada R?ahza;r capacngglzn Y iso(;:lallzeluilor; _de lineamientos evaluacion de 100%
bioseguridad reterente a seguridad y salud en el trabajo bioseguridad. Se
durante la atencién evaluaron
de la emergencia evidencias, dando
Covid-19 en la ESE cumplimiento, a las
ISABU acciones asociadas
al control del riesgo.

» Gestion Atencion al Usuario: Este proceso tiene identificado un (01) riesgo, con valoracion en
zona de riesgo baja, es decir es poco frecuente de que este suceda.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

Se presentaron
1.Realizar apertura oportuna de buzones semanalmente | actas de apertura
Respuesta inoportuna de buzones, se

y poco satisfactoria
gue no cumpla con las

I L . evidencian capturas
2.Realizar gestién oportuna de la pgrs con los directores de pantalla de

técnicos semanalmente

expectativas del
usuario cuando se
haga la respectiva
gestion de la pgrs por
parte de los directores
técnicos en la ESE
ISABU

3.Responder Oportunamente las pqgrs de los usuarios
semanalmente

respuestas a
solicitudes y formato
en Excel de control
de registro de pgrs.
Se evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento, a las

100%

acciones asociadas
al control del riesgo.

» Gestion Atencion ambulatoria: Este proceso tiene identificado dos (02) riesgos, con un riesgo
en valoracion (extrema) y un (1) riesgo con valoracion en zona de riesgo alta.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso
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Se anexo:
Omision en el 1.Sensibilizar a todos los colaboradores semestralmente | consolidado
reporte de un sobre el reporte de eventos adversos eventos  adversos
g tualiz
incidente o eventos actua ados a
L . - noviembre 23/2020,
adversos por falta de 2. Disefio de un formato amigable para deteccion de se realiz6 y
cultura en el reporte inci e .
e 2 o incidentes y eventos adversos. socializé instructivo
1 Ze uridad del 3.Implementar el formato reporte de eventos 100%
a?:iente durante el i adversos  software
gesarrollo de la panacea. Se
- evaluaron
prestacion del . o - ) :
senvicio por parte de 4.Realizar seguimiento mensual a la efectividad de la | evidencias, dando
ia disefi cumplimiento a las
los colaboradores estrategia disefiada P h
acciones asociadas
al control del riesgo.
Se anexo:
consolidado
eventos  adversos
. actualizados a
Rendimien .

Re dimiento noviembre 23/2020,
inadecuado de los se realizé y
rvici f A )
Z?] elcti(;;%gréaedos socializ6 instructivo

' R - . reporte de eventos

mergenci VID- 1.Realizar informe mensual de rendimien rvici
2 emerge cia CO ealizar informe mensual de rendimiento de servicios adversos  software 100%
19 y dificultad en ofertados anacea. se realiza
seguimiento y control fe orte ,diario de
del riesgo en las porte

. servicios ofertados.

Unidades Se evaluaron
ambulatorias ! .

evidencias, dando

cumplimiento, a las

acciones asociadas

al control del riesgo.

» Gestion Urgencias: En lo que corresponde a éste proceso se identificaron dos (02) riesgos
con valoracion en zona de riesgo alta.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

1. Participacion del personal asistencial en las | Se realizaron
Contaminacion  por capacitaciones, socializacion de  procedimientos, | capacitaciones en temas
covid-19  secundario protocolos y rutas de atencién a paciente sospechoso | Covid 19, se realizo
a préacticas inseguras de covid-19. registro de entrega
durante la prestacion diaria de EPP en
1 del servicio por parte emergencia Covid 19, 100%
del personal - 3 3 . Formatos de entrega de
asistencial en el area 2. So]lcﬂar al area de almacén y s_ggurldad y salud en el| epp.  se  evaluaron
de urgencias  del trabajq los elemen'to_s de protect;lon personal segln la evidencias, dando
Hospital Local del necesidad del servicio de urgencias. cumplimiento a las
Norte acciones asociadas al
control del riesgo.
Omision de reporte de 1.Participacio i Se realizo grupo
. pacion del personal en las reuniones | primario con el personal
eventos adversos e mensuales de grupos primarios de calidad del servicio de urgencias
:23?:]2}:1 do ol segln acta de fechg
procedimiento de 17/99/2020, se presento
2 | seguridad del registro  de eventos 100%
h adversos reportados por
paciente por parte del 2. Llevar un registro mensual de los incidentes y | yrgencias. Se
personal  asistencial eventos adversos reportados en el servicio. evaluaron  evidencias,
en 9?' area _de dando cumplimiento, a
urgencias del Hospital las acciones asociadas
Local del Norte al control del riesgo.
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» Gestibn de Internacion: En cuanto a éste proceso se identificaron dos (02) riesgos con
valoracién en zona de riesgo extrema.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

Se realizé
1. Participacion del personal asistencial en las | capacitacion y
capacitaciones,  socializacié6n de  procedimientos, | medicion de
protocolos y rutas de atencion al paciente sospechoso | adherencia a los
de covid-19. Protocolos de
Contaminacién  por limpieza y
covid-19  secundario desinfeccion y
a practicas inseguras manejo de residuos
durante la prestacion para  Covid 19,
1 del servicio por parte reporte de even_tc,Js 100%
del personal adversos,  reunion
asistencial en el o ) ) ) grupo trabajo
servicio de Internacion 2. Solicitar al area de almacen y seguridad y salud en el | ;0. 04i0 unidades
del Hospital Local del trabajo los elementos de protecciéon personal segin la habilitadas se
Norte necesidad del servicio de Internacion. ’
evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.
Se realizé
capacitacion y
1.Participacion del personal en las reuniones mensuales | medicion de
de grupos primarios de calidad adherencia a los
Protocolos de
limpieza y
Omision en reporte de desinfeccion, y
eventos adversos manejo de residuos
relacionados con para Covid 19, y se
5 _medicar_nentos realiz6 reporte de 100%
incumpliendo el eventos adversos,
programa de se realizé reunién
seguridad del 2.Llevar un registro mensual de los incidentes y eventos | grupo de  trabajo
paciente adversos reportados en el servicio intermedio unidades
habilitadas.
Se evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo
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» Gestion Cirugia y Atencidén de Partos: Este proceso tiene identificados dos (02) riesgos, un
(01) riesgo con valoracion en zona de riesgo extrema y un (01) riesgo con valoracion en zona
alta.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

1. Realizar mensualmente medicién adherencia de | S€ reallzp capacitacion
protocolos con el fin de Mejorar

el nivel de apropiacion
2. Realizar toma de muestras de control bacteriano en | del protocolo de lavado
areas y equipos. e higienizacion de
manos, para la
3. Realizar Auditorias Internas de control cada 4 meses. | prevencion de las
infecciones asociadas
4.Enviar comunicacion escrita a la coordinacion de | 5 |a atencion sanitaria
mantenimiento biomédico/infraestructura solicitando los
arreglos locativos y cambio de mobiliario

y en prevencion de
contagio del COVID

Infecciones 19, se realizé acta con
mt_ra’ho_spltalarlas el fin de valorar el nivel
quirargicas por falta de asistencia y
greotigggsenma a los participacion a la
1 ; capacitacion del 100%
establecidos para los pt : p 0
diferentes pro ocoo_ o e
procedimientos  de hemorragia obstétrica
cirugia y atencién de al pelrsonal de
partos enfermeria de sala de
5. Capacitacion al personal de acuerdo al resultado de | partos y cirugia, Se
la medicién de adherencia a protocolos. realizd acta tematica
RCCP neonatal, se
enviaron reportes de
mantenimiento
biomédico. Se
evaluaron evidencias,
dando cumplimiento, a
las acciones asociadas
al control del riesgo.
1. Asignar sala de cirugia previa valoracién de médico | Se diligenciaron
especialista consentimientos
o » . - - informados para
Complicaciones 2. Diligenciamiento de valoracion pre anestésica procedimientos
quirirgicas =y de quirdrgicos, se anexa
atencion del parto ili i imi i 1 :
p 3. Diligenciar consentimientos informados relacion hoja de gastos
por hallazgo quirargicos, registros
imprevisto o error 4.Aplicacion de lista de chequeo de cirugia segura OMS | hoja quirﬂréica de

humano o reaccion
2 adversa a algin
medicamento

enfermeria, informes
quirdrgicos, lista de
chequeo verificacion

100%

durante el Lo .

- cirugia y registro
procedimiento 0 anestésico. Se
atencion del parto en 5.Aplicacion lista de chequeo parto seguro evaluaron las

salas de cirugia o

evidencias, dando
sala de partos

cumplimiento, a las
acciones asociadas al
control del riesgo.
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» Gestibn Apoyo Terapéutico: El proceso tiene identificados dos (02) riesgos, con valoracion
en zona de riesgo extrema.

» Se evidencioé cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

Inoportunidad en el
despacho de
medicamentos y
dispositivos médicos
para atender la
emergencia sanitaria
por COVID 19, por
alta demanda de

1.Formato de pedido farmacia quincenal

Se anexan formatos
de perdidos a
farmacia de los
meses julio a
noviembre de 2020,
relacion de estado
actual de

desabastecimiento,
falta de recursos
econdmicos, falta de
stock de kit de toma
de muestras en la
prestacion del servicio
en la ESE ISABU

durante la prestacion del servicio al area de seguridad y
salud en el trabajo.

1 | productos, problemas Documentar Listado de medicamentos y dispositivos disponibilidad de 100%
de manufactura, mensuales me‘()jicamemos Se
descontinuacién  de evaluaron '
los _ productos, evidencias, dando
acaparamiento  por cumplimiento, a las
zﬁ:itgadesdzurantztrell: e s
prestacion del servicio 2l control def riesgo.
en la ESE ISABU
Ton_1a de muestras de 1. Registro diario del inventario de kits para toma de Se presentaron
pacientes sospechas muestras. registros de entrega
de Covid 19 por parte iari
de fisioterapia sin los gI: fia. de elr%?;iggﬁ
adecuados elementos ersonal P con
de proteccion lrjegistro ’ de

ersonal or i i
2 | P P 2. Notificacién frente a inconsistencias presentadas | Observaciones  si 100%

hay lugar a ellas.
Se evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.

» Gestiobn Apoyo Diagnostico: El proceso tiene identificados tres (03) riesgos, con valoracion
de dos (02) riesgos en zona de riesgo extrema y un (01) riesgo con valoracion en zona de

riesgo alta.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

Entrega de resultados
equivocados por la
incorrecta verificacion de
datos del usuario durante
1 |la fase preanalitica por
parte del profesional que
toma la muestraen las
diferentes areas operativas
de la ESE ISABU

1.Documentar la lista de chequeo para verificacion de | diligenciamiento

solicitud de cedula el momento de ingreso al sistema.

Se presenté
de lista de
chequeo

2.Implementar la lista de chequeo para verificacion del | verificacion — de

cumplimiento de la solicitud de la cedula

cedula, fichas

3.Socializar y sensibilizar en grupos primarios

indicador
muestra mal
marcadas. Se
evaluaron
evidencias,
dando
cumplimiento, a
las acciones
asociadas al
control del

riesgo.

100%
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Se presentaron
notificaciones via
correo
electrénico de
registro de
pacientes criticos
de laboratorio, y
registro de
indicadores de

1.Notificacion via correo electrénico

2.Registro de pacientes criticos

Entrega de resultados

alterados relacionados con
evento de salud publica de
manera inoportuna cuando
se valida el resultado por
parte del Bacteri6logo y

oportunidad en
examenes
(laboratorio,
imagenologia,
oportunidad

100%

3.Doble revision por parte de la auxiliar notificacion de

resultados. Se
evaluaron
evidencias,
dando
cumplimiento, a
las acciones
asociadas al
control del
riesgo.
1.Realizar Contrato de mantenimiento preventivo del | Se presenté
equipo de rayos x cronograma  de
2.Cumplimiento del cronograma de mantenimiento manten!miento
preventivo preventivo,
reportes de
mantenimiento
correctivo y
mantenimiento
preventivos
realizados 100%

auxiliar en el servicio de
Laboratorio Clinico

Brindar atencion
inoportuna en la
asignacion de citas de
3 |rayos X en el servicio de

radiologia cuando se X i Equipo, Se
presentan dafios en los 3. Documentar el Plan de Contingencia para cuando el | ayajuaron

equipos equipo presente una falla evidencias,
dando
cumplimiento, a
las acciones
asociadas al
control del
riesgo.

» Gestion Salud Publica: En lo que corresponde a este proceso se identificaron tres (03)
riesgos con valoracion en zona de riesgo Extrema.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

Se realizé control
Incumplimiento  de  la (11.Segmm|e_mo mensual ‘c!e cumplimiento de actividades statlrjlizmiento dz
captacion y atencion de la € promocion y prevencion qu
- ) actividades de
poblacién objeto de la romocion
promocién y prevencion, p o y
- o prevencion,
dificultad en seguimiento )
al riesgo en salud por matrl'z' de
>7 e seguimiento
poblacién flotante, dificil L. o
1 gestion del 100%
de captar, barreras de d
-~ riesgo. Se
acceso, poblacion con 25 . | i6n del ri evaluaron
extrema pobreza, durante .Seguimiento a la gestion del riesgo ¢ :
i evidencias,
la prestacion de los
e . dando
servicios de Promocion y cumplimiento.  a
Prevencién en la ESE las P acci(‘)nes
ISABU .
asociadas al
control del riesgo.
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1.Documentar el procedimiento de control de cadena Sem limient diol
de frio y plan de contingencia que incluya los controles ?t:mpll |e” Zn 2|
manuales y automaticos de temperatura de los primer yse‘mestre
Ruptura de la cadena de refrigeradores de 2020,
frio para conservacion de 2.Socializar a todo el personal involucrado en el | Se evidencio
inmunobiolégicos por falta servicio de vacunacion y cada vez que ingrese personal | informe de
de adherencia a los nuevo a la institucién seguimiento con 100%
procedimientos y lista de chequeo °
protocolos por parte de los realizadasa la
involucrados en el . - e red de frio de
proceso 3. Realizar seguimiento al cumplimiento  del | yacunacion  en
procedimiento a través de aplicacion mensual de lista | |og puntos
de chequeo por parte de la Coordinadora PAI. habilitados ~ para
tal fin en la
Institucion.
Se presentaron
Demora de las acciones accé;:/sEcgzll;es
vigilancia y control acorde meses enero a
con el protocolo del ;
evento de notificacion 1. Verificar semanal y mensualmente los diagnosticos gc;v:ln;zzgr?zo.
obligatoria por falta de publicados en el sistema de informacién garantizando evidencias 100%
identificacion del evento la notificacién de los eventos de salud publica. !
- dando
de salud publica desde la cumplimiento, a
E?éTgZBLTed'Ca en la las acciones
asociadas al
control del riesgo.

Gestién Financiera: El proceso tiene identificados cinco (05) riesgos, con una valoracién de
dos (02) riesgos en zona de riesgo extrema Yy tres (03) riesgos con valoracion en zona de

riesgo moderada.

Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso.

Radicacion
extemporanea de la
facturacién  generada
por concepto de venta
de servicios de salud a
cuentas médicas.

Crecimiento de la

cartera por la
inoportunidad en el
proceso de la
radicaciéon de facturas
y de respuestas
oportunas en el tramite
de glosas y

devoluciones, lo que
genera deficiencia en
el cobro de recursos
financieros los cuales
dan liquidez y ayudan

a garantizar la
sostenibilidad
financiera de la

institucion.

1. Ejecutar cronograma establecido

Se presentaron
capturas de pantalla
a correos en entrega
de evento, lista de
chequeo facturacion
eventos, control y

’ . . . seguimiento de 100%
2 Realizar seguimiento a lo radicado después del 20 de evgntos Se
cada mes revisar d_e acuerdo al cronograma lo evaluaron evidencias,
proyectado versos lo ejecutado. dando cumplimiento
a las acciones
asociadas al control
del riesgo.
1. Comunicaciones constantes y permanentes
gestionando cobros de los valores adeudadas a las .
Se anexaron informes
ERP.
de cartera generados
del sistema, actas de
2. Asistir a mesas de conciliacion programadas por el | conciliacion, actas de
ISABU o por los Entes de Control, para la conciliacion | compromiso,
de cartera, procurando suscribir acta de acuerdo de | acuerdos de pago,
100%
pago. cobro de cartera.
Se evaluaron
evidencias, dando

3. Conciliaciones periédicas de glosas aceptadas a la
ERPS, las cuales deben ser aplicadas en sistema de
informacién de forma inmediata.

cumplimiento, a las
acciones asociadas al
control del riesgo.
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Se anexd: poliza,
Pérdidas patrimoniales ac@as deA clerre ge
por robos en los 1. Adquirir péliza para la persona responsable de ggﬁignailizrr::: e
diferentes unidades consignacion del dinero > i
operativas y centros de féir;ﬂdag fggggls g:
salud cuando  se : .
recauda dinero por Moderad caja C|errelf por 100%
cuotas moderadoras | 'V/OG€rado | o cambios de rutas en la recoleccién periédicamente panda}cea, certi |cacnc)|n 0
en la prestacion del ?a?vzilosuar da e
servicio en las Se 9 évaluaron
unidades - hospitalarias 3. Rotaciéon de los dias de recoleccion y consignacion | evidencias, dando
y centros de salud de de dinero cumplimiento, a las
la ESE ISABU acciones asociadas al
control del riesgo.
Se present6 informe
1 Actualizacion de li ) con fecha 30 de
Pérdidas patrimoniales -Actualizacion de licencias noviembre de 2020,
por ataques criminales respecto del
a los recursos funcionamiento  del 100%
financieros de la recurso  Firewall, y
empresa mediante del programa de
ataques  cibernéticos antivirus. Se
durante el desarrollo 2.Realizar Backus de la informacion periédicamente evaluaron
del proceso en la ESE evidencias, dando
ISABU cumplimiento, a las
acciones asociadas al
control del riesgo.
Se realizaron actas
1.Realizar Actas de conciliacién de manera trimestral. | de conciliacion
cuentas por pagar,
Inadecuada aplicacion 2. Realizar seguimiento a través de Libro radicador éoDngol libro radlcalggr
de los principios y CDP, RP estudios previos ejecu’ciones !
normas Moderado | 3. Seguimiento a través de la macro. (actualizado los | presupuestales 100%
presupuestales en la saldo presupuestales) ingresos, gastos. Se
ordenacion del gasto evaluaroh evidencias
en la ESE ISABU dando cumplimiento,
4. informes de ejecucion presupuestal. a las acciones
asociadas al control
del riesgo

Gestion Juridica: El proceso tiene identificados cinco (05) riesgos, un (01) riesgo con
valoracion en zona de riesgo baja, un (01) riesgo con valoracion en zona de riesgo
moderada y tres (03) riesgos con valoracion en zona de riesgo alta.

Se evidencié cumplimiento del 100% de los controles a los riesgos establecidos en el

proceso.

Extemporaneidad en
las respuestas a los
derechos de peticion
por inobservancia de
los términos y
procedimientos  por
parte de la Oficina
juridica en la ESE
ISABU

Extemporaneidad en
las respuestas a las
acciones judiciales
por desconocimiento
de los términos vy

Moderada

1.Veriricacion de
respuesta oportuna

los derechos de peticion y su

Se realizé control en
respuestas a los
derechos de peticion

por parte del
proceso, en planilla
en Excel. Se
evaluaron

evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.

100%

Realizar revision diaria del
realizar un informe mensual

estado de los procesos y

Se present6 informe
del estado de los
procesos judiciales
actualizado a 31 de
diciembre de 2020.

100%




€S iSA

Instituto de Salud
de Bucaramanga
NIT. 800.084.206-2

SISTEMA DE GESTION DE
CALIDAD

PROCESO GESTION DE
CONTROL INTERNO

INFORME DE
SEGUIMIENTO Y
EVALUACION

cODIGO

F-1300-06

FECHA

28/09/2020

VERSION

1.0

procedimientos

Indebida supervision
contractual, por falta
de adherencia a la
resoluciéon 322 de
2.018 en lo
concerniente a
obligaciones del
supervisor, durante
el desarrollo del
contrato en la ESE
ISABU

Se evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo

1. Continuar con la capacitaciéon y sensibilizacion a los
supervisores trimestralmente

Ausencia de
especificaciones
técnicas claras en
los  requerimientos
contractuales  para
elaboracion de
estudios previos en
la ESE ISABU

2.Realizar auditoria trimestral a los contratos para
verificar la idoneidad de la planilla de pago

Se realiz6
socializacion a
través de correo
electrénico de fecha
01/10/2020, del
procedimiento de
contratacion directa
en el nuevo manual
de contrataciéon, se
socializ6 por correo
electrénico de fecha
29/08/2020 el
formato de soporte
para la cuenta de
cobro dirigido a
supervisores y
contratistas de la
E.S.E ISABU, se
realiz6 revision de
planilas de pago
conforme a
constancias de
cumplimiento
firmadas por el
supervisor del
contrato.

Se evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.

100%

Reporte
extemporaneo a las
plataformas del
SECOP y SIA
OBSERVA de los
procesos
contractuales

Realizar capacitaciones a todos los supervisores que
aprendan a redactar las especificaciones técnicas de los
contratos

Se realiz6
socializacion del
nuevo manual de
contratacion a través
de correo electrénico
de fecha 01/10/2020.
Se evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.

100%

Realizar induccioén y reinduccién del personal nuevo que
ingresa a la Institucion

Elaboracion una herramienta de control

Realizar auditoria cuatrimestral al 10% de los contratos

Se realiz6 induccion
al personal del area
de contratacion en el
cargue de
documentos a la
plataforma SECOP,
SIA OBSERVA, se
anexa relacion
rendicion de
contratos en el SIA
OBSERVA dentro de
los términos
establecidos y acta
de auditoria por el
responsable del
proceso a la
contratacion cargada
en la plataforma SIA
OBSERVA.

100%

» Gestion de Recursos Fisicos: El proceso tiene identificados tres (03) riesgos, dos (02)

riesgos con valoracion de zona de riesgo alta y un (01) riesgo con valoracion en zona de

riesgo extrema.
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» Se evidencié cumplimiento del 100% de los controles a los riesgos establecidos en el
proceso.

Inventarios
desactualizados
por traslados de

1 | activos fijos sin
solicitar
autorizacion al
almacén
Solicitud de
insumos
innecesarios  por
falta de

procedimientos
claros para la

realizacion de
pedidos
mensuales por
parte de los jefes
de &rea o centro
de salud
Falla en los
equipos
biomédicos  que
afectan la
3 | prestacion de

servicio por falta
de pago a los
proveedores en la
ESE ISABU

1.Revisar el documento

2.Pasar el documento a aprobacién por calidad

3.Socializar el documento con los colaboradores

4.Evaluar el conocimiento del procedimiento

Se presentd
procedimiento
aprobado de
traslado de activos
actualizado, Se
realiz6 socializacion
y evaluacién del
procedimiento al
personal.

Se evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento a las
acciones asociadas
al control del riesgo.

100%

1.Revisar el documento

2.Pasar el documento a aprobacion por calidad

3.Socializar el documento con los colaboradores

4.Evaluar el conocimiento del procedimiento

5.Realizar informe bimensual de auditoria

Se presenté
procedimiento
aprobado de salida
de insumos
actualizado, se
realiz6 socializacion
y evaluacion del
procedimiento al
personal, se
presentd  informe
de existencias por
grupo detallado.

Se evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento a las
acciones asociadas
al control del riesgo.

100%

Realizar seguimiento al cumplimiento del contrato y reportar a
la oficina gestora los inconvenientes presentados.

Se enviaron
capturas de
pantalla de soporte
a mantenimiento
biomédico.

Se evaluaron
evidencias, dando
cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.

100%

» Gestion de las TICS: El proceso tiene identificado un (01) riesgo, con valoracion en zona de

riesgo extrema.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de controles a los riesgos establecidos en el proceso

informacion
1 | perdida por virus
ingresados al

1.Actualizar la consola de antivirus una vez sea adquirida por
la Institucion

Se presenté
informe con fecha
30 de noviembre de

100%
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sistema por no 2020, respecto del
contar con funcionamiento del
licencias recurso Firewall, y
actualizadas del programa de
antivirus 2.Mantener actualizada la licencia del firewall para apoyo de | antivirus. Se
seguridad evallan evidencias,

dando

cumplimiento, a las
acciones asociadas
al control del riesgo.

» Gestibn Documental: El proceso tiene identificados dos (02) riesgos, con una valoracion en
zona de riesgo baja.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de los controles a los riesgos establecidos en el
proceso.

' La lider del
Eﬁz:cﬂgientos de proceso envio
Por la ’ no oficio con
adherencia  del radicado 3888 de
Proceso y fecha 24/11/2020,
Procedimientos arol(c;):scl)ldereesn deei
de Gestion Seguimiento al Cumplimiento de procedimientos de Acceso a pue ’ solicité
Documental  en Documentos, mediante requerimiento o solicitud de Informe ?nforme mensual
cada una de las mensual de préstamos y entrega de Informacién, cuantos .

1 . S C . de préstamos de 100%
Fases de Archivo requerimientos solicitados y cuantos ejecutados, como soporte documentos
por parte del anexo registro en el respectivo Formato Acceso a Documentos y
> . . i entrega de
Personal de e Informacion de las Dependencias de la Archivos de Gestion, Informacion
Apoyo que tiene Central e Histérico dela ESE-ISABU d .
a cargo los Se ~ evidencia
cumplimiento,
Documentos en
. conforme a las
los Archivos de ;
Gestion y acciones
Central asociadas al
i control del riesgo.
La lider del
proceso envié
oficio con
radicado 3889 de
Pérdida de fecha 24/11/2020,
Archivos: Por de solicitud en
Emergencia y Solicitud o requerimiento de Mantenimiento preventivo de n}zcgenr::\rlrgento de
Desastres en Infraestructura de los Archivos como seguimiento a p .-
2 - > f P areas/dep0sitos 100%
cada una de las cumplimiento de mantenimiento preventivo y deméas controles -
B : de archivo e
Fases de Archivo descritos. h
de Gestion y |nfraestruct_ura. )
Central Se evidencia
’ cumplimiento,
conforme a las
acciones
asociadas al
control del riesgo.

» Gestion Ambiental: El proceso tiene identificados dos (02) riesgos, con una valoracion en
zona de riesgo alta.

» Se evidencio cumplimiento del 100% de los controles a los riesgos establecidos en el
proceso.
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Se anexaron:
1. Solicitar el aumento del presupuesto ambiental que garantice | actas de
la atencién de emergencias sanitarias. disposicion  final
de residuos
Aumento del peligrosos,
costo de los manifiestos de
residuos carga, solicitud de
biol6gicos en la recoleccion de
prestacion del residuos
1 | servicio cuando biolégicos Covid 100%
se presente una 2.Realizar seguimiento mensual a través del formato RH1,de |19
emergencia los residuos biolégicos generados por Covid-19 diligenciamiento
sanitaria por ruta de formato RH1.
adicional en la Se evaluaron
ESE ISABU. evidencias, dando
cumplimiento, a
las acciones
asociadas al
control del riesgo.
Se anexaron
Aumento en el actas de recorrido
pesaje de los a centros de
residuos salud para
peligrosos por revision de
inadecuada protocolos de
segregacion en la bioseguridad,
fuente durante la Seguimiento mediante visitas aleatorias a los diferentes centros | limpieza
2 | prestacion del de salud y unidades operativas, capacitaciones (segun | desinfeccion y 100%
servicio por parte cronograma). manejo de
de los residuos.
colaboradores de Se evaluaron
las diferentes evidencias, dando
unidades cumplimiento, a
operativas de la las acciones
ESE ISABU. asociadas al
control del riesgo.

» Gestion de Control Interno: El proceso tiene identificados dos (02) riesgos, un (01) riesgo con
valoracion en zona de riesgo extrema y un (01) riesgo con valoracion en zona de riesgo alta.

» Se evidencié cumplimiento del 100% de los controles a los riesgos establecidos en el

proceso.

Presentacion .
inoportuna de Se presentd plan
informes de ley por Plan Anual de auditorias angal del
e auditorias en e
desconocimiento cual se incluyé
en normatividad L !
Brminos dg seguimientos e
tiempos de informes de Ley.
h . Se evallan
1 | obligatorio evidencias 100%
gtrj];ggllmlento a los dando
gubernamentales Cronograma de actividades, seguimientos y auditorias. cumplimiento,  a
por parte del las acciones
asociadas al
personal de apoyo control del
de la oficina de riesao
Control Interno. 90-
Entregar Se realizaron
2 | Informacién Actas, Seguimientos y comunicaciones comunicaciones 100%
extemporanea por de solicitudes de
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parte de los lideres
de procesos O
dependencias

requeridas por
parte de la oficina
de control interno
para el desarrollo
de las auditorias y
seguimientos

programados.

informacion, se
elaboraron actas
de reuniones, se
presentaron
informes de
auditorias y
seguimientos.
Se evaluaron
evidencias,
dando
cumplimiento, a

las acciones
asociadas al
control del

riesgo.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conforme al andlisis efectuado en el seguimiento y evaluacion de los riesgos de gestién
institucional, correspondiente al segundo semestre de la vigencia 2020, se evidencié de manera
positiva, que para los cincuenta y dos (52) riesgos identificados, se implementaron los controles

para mitigarlos.

De manera general los lideres de proceso y sus equipos de trabajo desarrollaron las acciones

propuestas para el control de los riesgos institucionales.

En lo que corresponde a los controles establecidos en los riesgos de gestion institucional de la
vigencia 2020, se dio un cumplimiento del 100 %.

Se recomienda continuar con el fortalecimiento de la cultura de autocontrol en la realizacion de
las diferentes actividades inherentes a la aplicaciéon de controles en el mapa de riesgos de

gestion institucional.

Equipo auditor:

CIRO ELBERTO GAMBOA SERRANO
Jefe Oficina Gestion y Control Interno

Vlgna'(j G:r.rai:-lﬁ‘_% Q)ﬁrmqu

VIANEY GONZALEZ GAMARRA
Profesional de Apoyo Control Interno
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