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DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
PERSONAL CONTRATISTA
Qué: Revisión documental de los requisitos de la lista de chequeo TH-FT-26 
"Formato lista documentos contratación directa" según el servicio a prestar 
Cómo: Mediante la revisión de la lista de chequeo TH-FT-26 "Formato lista 
documentos contratación directa"
Cuando: Cada vez que se inicie un proceso de selección y/o vinculación de 
talento humano 
Para qué: Garantizar la transparencia de los procesos de selección a través 
del cumplimiento del Manual de contratación Institucional  
Medio de Verificación: Oficios de radicación de carpetas que cumplen con los 
requisitos de la lista de chequeo  a cada una de las subgerencias que 
corresponda

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Para el primer trimestre de la vigencia 2025 se dio cumplimiento a las
necesidades del personal de acuerdo a la requisición del talento humano
correspondiente a las Subgerencia Comunitaria, Subgerencia Científica y
Subgerencia Administrativa.

Se adjunta como soporte documental los formatos de requisición del talento
humano

30/06/2025

Para el tercer trimestre de la vigencia 2025, se atendieron oportunamente
las necesidades de personal, conforme a las requisiciones de talento
humano presentadas por la Subgerencia Comunitaria, la Subgerencia
Científica y la Subgerencia Administrativa.

Como soporte documental, se anexan los formatos de requisición de talento
humano debidamente diligenciados.

30/09/2025

Para el tercer trimestre de la vigencia 2025, se atendieron oportunamente
las necesidades de personal, conforme a las requisiciones de talento
humano presentadas por la Subgerencia Comunitaria, la Subgerencia
Científica y la Subgerencia Administrativa.

Como soporte documental, se anexan los formatos de requisición de talento
humano debidamente diligenciados.

30/12/2025

Para el cuarto trimestre de la vigencia 2025, se atendieron oportunamente
las necesidades de personal, conforme a las requisiciones de talento
humano presentadas por la Subgerencia Comunitaria, la Subgerencia
Científica y la Subgerencia Administrativa.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
PERSONAL DE PLANTA
Qué: Verificar que los requisitos y competencias se ajusten al perfil del manual 
de funciones mediante el formato TH-FT-41 V01 Formato de verificación de 
competencias 
Quién: Apoyo de Nómina Subproceso Gestión Talento Humano
Cuando: Cada vez que se provea un empleo en planta de personal 
Como: Mediante el formato TH-FT-41 V01 Formato de verificación de 
competencias 
Para qué: Para que la persona que sea seleccionada cumpla con los requisitos 
del empleo en planta de personal

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En cumplimiento de los lineamientos institucionales establecidos para el
proceso de vinculación de personal, me permito informar que a los
profesionales del servicio social obligatorio que ingresaron a la E.S.E.
Hospital San Rafael de Fusagasugá durante el primer trimestre del presente
año, se les realizó el proceso de verificación de competencias, con el
objetivo de validar el cumplimiento de los requisitos del empleo conforme a
la planta de personal vigente.

Dicho procedimiento se efectuó mediante la aplicación del formato TH-FT-41
V01 – Formato de Verificación de Competencias, el cual hace parte de los
instrumentos establecidos por el área de Talento Humano para garantizar la
idoneidad del recurso humano asistencial.

Se adjuntan a la presente los formatos diligenciados correspondientes a
cada uno de los profesionales vinculados en el mencionado periodo, como
soporte del proceso y evidencia documental.

30/06/2025

En atención a los lineamientos institucionales definidos para el proceso de
vinculación de personal, me permito informar que a los profesionales del
Servicio Social Obligatorio que ingresaron a la E.S.E. Hospital San Rafael de
Fusagasugá durante el segundo trimestre de la presente vigencia se les
realizó la verificación de competencias, con el fin de validar el cumplimiento
de los requisitos establecidos para el cargo, conforme a la planta de
personal vigente.

Este procedimiento se desarrolló mediante la aplicación del Formato TH-FT-
41 V01 – Verificación de Competencias, instrumento diseñado por el área de
Talento Humano para garantizar la idoneidad y calidad del recurso humano
asistencial.

Se anexan a la presente los formatos diligenciados para cada uno de los
profesionales vinculados durante el periodo mencionado, como soporte y
evidencia documental del proceso adelantado.

30/09/2025

En cumplimiento de los lineamientos institucionales establecidos para el
proceso de vinculación de personal, me permito informar que a los
profesionales del servicio social obligatorio que ingresaron a la E.S.E.
Hospital San Rafael de Fusagasugá durante el primer trimestre del presente
año, se les realizó el proceso de verificación de competencias, con el
objetivo de validar el cumplimiento de los requisitos del empleo conforme a
la planta de personal vigente.

Dicho procedimiento se efectuó mediante la aplicación del formato TH-FT-41
V01 – Formato de Verificación de Competencias, el cual hace parte de los
instrumentos establecidos por el área de Talento Humano para garantizar la
idoneidad del recurso humano asistencial.

Se adjuntan a la presente los formatos diligenciados correspondientes a
cada uno de los profesionales vinculados en el tercer trimestre del periodo,
como soporte del proceso y evidencia documental.

30/12/2025

En cumplimiento de los lineamientos institucionales establecidos para el
proceso de vinculación de personal, me permito informar que durante el
cuarto trimestre de la vigencia 2025 no se registró el ingreso de
profesionales del Servicio Social Obligatorio a la E.S.E. Hospital San Rafael
de Fusagasugá.

En consecuencia, no fue necesario adelantar el proceso de verificación de
competencias mediante la aplicación del formato TH-FT-41 V01 – Formato
de Verificación de Competencias, toda vez que no se presentaron
vinculaciones bajo esta modalidad durante el periodo evaluado.

La presente información se deja como constancia y soporte documental
para efectos de seguimiento, control y verificación del cumplimiento del
proceso de Talento Humano

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Qué: Cumplimiento a las necesidades de personal de las subgerencias 
mediante formato requisición de talento humano  TH-FT-64
Quién: proceso Gestión Talento Humano
Cuando: A demanda 
Como: Mediante el formato TH-FT-64 "Formato de requisición del talento 
Humano"
Para qué: cumplir con las necesidades del personal solicitados 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Para el primer trimestre de la vigencia 2025 se dio cumplimiento a las
necesidades del personal de acuerdo a la requisición del talento humano
correspondiente a las Subgerencia Comunitaria, Subgerencia Científica y
Subgerencia Administrativa.

Se adjunta como soporte documental los formatos de requisición del talento
humano.

30/06/2025

Para el segundo trimestre de la vigencia 2025, se atendieron las
necesidades de personal de acuerdo con las requisiciones de talento
humano presentadas por la Subgerencia Comunitaria, la Subgerencia
Científica y la Subgerencia Administrativa.

Como soporte documental, se anexan los formatos de requisición de talento
humano correspondientes.

30/09/2025

Para el tercer trimestre de la vigencia 2025, se dio cumplimiento a las
necesidades del personal de acuerdo a la requisición del talento humano
correspondiente a las subgerencias de la ESE Hospital San Rafael de
Fusagasugá.

30/12/2025

Para el cuarto trimestre de la vigencia 2025, se dio cumplimiento a las
necesidades de personal, de acuerdo con la requisición del proceso de
Talento Humano, correspondiente a las Subgerencias de la E.S.E. Hospital
San Rafael de Fusagasugá.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: verificación de títulos académicos de acuerdo al Procedimiento TH-PR-24
Quien: Talento Humano 
Periodicidad:  a demanda 
Medio de verificación: Formato de verificación de títulos 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Desde el proceso de Talento Humano de la E.S.E. Hospital San Rafael de
Fusagasugá, se lleva a cabo la verificación de títulos académicos del
personal vinculado tanto bajo la modalidad de Orden de Prestación de
Servicios (OPS) como de planta, ante las entidades educativas e
institucionales correspondientes.

Este procedimiento se realiza con el propósito de garantizar la veracidad de
la información suministrada, asegurar la idoneidad del talento humano que
ingresa a la entidad y fortalecer la transparencia en los procesos de
vinculación y contratación institucional.

Durante el primer trimestre del año, se realizó la verificación de los títulos
académicos del personal que ingresó a la entidad, como parte del proceso
de validación de requisitos y cumplimiento de los criterios establecidos para
la vinculación institucional. Se adjuntan las verificaciones de titulo

30/06/2025

Desde el Proceso de Talento Humano de la E.S.E. Hospital San Rafael de
Fusagasugá se adelanta la verificación de los títulos académicos del
personal vinculado, tanto bajo la modalidad de Orden de Prestación de
Servicios (OPS) como de planta, incluyendo a los Profesionales del Servicio
Social Obligatorio, realizando las gestiones correspondientes ante las
instituciones educativas y entidades competentes.

Este procedimiento tiene como finalidad garantizar la autenticidad de la
información presentada, asegurar la idoneidad de los profesionales que se
incorporan a la entidad y fortalecer la transparencia en los procesos de
vinculación y contratación.

Durante el segundo trimestre del año, se efectuó la verificación de los títulos
académicos del personal de nuevo ingreso, como parte de la validación de
requisitos y del cumplimiento de los criterios definidos para la vinculación
institucional.

Se anexa como soporte la relación de títulos verificados.

30/09/2025

Desde el Proceso de Talento Humano de la E.S.E. Hospital San Rafael de
Fusagasugá se adelanta la verificación de los títulos académicos del
personal vinculado, tanto bajo la modalidad de Orden de Prestación de
Servicios (OPS) como de planta, incluyendo a los Profesionales del Servicio
Social Obligatorio, mediante la gestión directa ante las instituciones de
educación superior y las entidades competentes.

Este procedimiento tiene como propósito garantizar la autenticidad y validez
de la información académica presentada, asegurando la idoneidad
profesional del talento humano que ingresa a la entidad y fortaleciendo los
principios de transparencia, mérito y legalidad en los procesos de vinculación 
y contratación.

Durante el tercer trimestre de la vigencia 2025, se llevó a cabo la
verificación de los títulos académicos del personal de nuevo ingreso, como
parte del proceso de validación de requisitos y del cumplimiento de los
criterios institucionales definidos para la incorporación de servidores y
contratistas.

Como soporte documental, se anexa la relación consolidada de los títulos
verificados, la cual respalda la gestión realizada y evidencia el cumplimiento
de los lineamientos establecidos por el proceso.

30/12/2025

TDesde el Proceso de Talento Humano de la E.S.E. Hospital San Rafael de
Fusagasugá se adelanta la verificación de los títulos académicos del
personal vinculado, tanto bajo la modalidad de Orden de Prestación de
Servicios (OPS) como de planta, incluyendo a los Profesionales del Servicio
Social Obligatorio, mediante la gestión directa ante las instituciones de
educación superior y las entidades competentes.

Este procedimiento tiene como propósito garantizar la autenticidad y validez
de la información académica presentada, asegurando la idoneidad
profesional del talento humano que ingresa a la entidad y fortaleciendo los
principios de transparencia, mérito y legalidad en los procesos de vinculación 
y contratación.

Durante el cuarto trimestre de la vigencia 2025, se llevó a cabo la
verificación de los títulos académicos del personal de nuevo ingreso, como
parte del proceso de validación de requisitos y del cumplimiento de los
criterios institucionales definidos para la incorporación de servidores y
contratistas.

Como soporte documental, se anexa una muestra de la relación consolidada
de los títulos verificados, la cual respalda la gestión realizada y evidencia el
cumplimiento de los lineamientos establecidos por el proceso.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Auditoria Aleatorias para verificar el cumplimiento de la verificación de 
títulos 
Quien: Talento Humano 
Periodicidad: Trimestral 
Medio de verificación: Acta o informe de la verificación realizada 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En cumplimiento de los procedimientos institucionales establecidos para el
fortalecimiento del proceso de selección y vinculación de personal, durante
el primer trimestre del año en curso, desde el área de Talento Humano se
realizaron las auditorías correspondientes a la validación documental de las
hojas de vida y soportes presentados por el personal vinculado a través de
las empresas Clean House y Talentos.

Estas auditorías fueron efectuadas con el propósito de garantizar el
cumplimiento de los requisitos establecidos en los perfiles de cargo, así
como de verificar la autenticidad y legalidad de los documentos aportados
por los aspirantes presentados por las mencionadas firmas contratistas.

El resultado de dicho ejercicio se encuentra debidamente documentado
como muestra en el adjunto.

30/06/2025

Para el segundo trimestre de la presente vigencia, se realizó una auditoría a
las Hojas de Vida del personal vinculado al Puesto de Salud de La Trinidad,
con el fin de verificar el cumplimiento de los requisitos establecidos en la
Lista de Chequeo para la Contratación Directa con el Hospital.

30/09/2025

Para el tercer trimestre de la presente vigencia, se llevó a cabo una
auditoría a las Hojas de Vida del personal vinculado a los servicios de Banco
de Sangre, Laboratorio Clínico, Toma de Muestras, Neumología y Riesgo
Obstétrico, con el propósito de verificar el cumplimiento de los requisitos
establecidos en la Lista de Chequeo para la Contratación Directa con el
Hospital.

30/12/2025

Para el IV TRIMESTE de la vigencia 2025 se realizo auditoria a las hojas de
vida del Puesto de Salud de La Trinidad, con el fin de validar que los
profesionales cumplan con los requisitos y documentos exigidos, conforme a
los lineamientos establecidos en el Formato Lista de Documentación de
Contratación Directa TH-FT-26 V09.

DESCRIPCIÓN DE CONTROL 
Qué: Realizar revisión de inclusión de novedades y liquidación previa a 
novedades de nómina y pre nómina, liquidaciones de prestaciones sociales de 
personal retirado durante el periodo y liquidación de cesantías a demanda de 
los funcionarios 
Quién: Apoyo Técnico Nomina
Cuando: Mensual 
Cómo: TH-FT-36-V02 Formato Recargos Nocturnos
TH-FT-37-V02  Formato Reporte Dominicales y Festivos
TH-FT-07V02 Formato de reconocimiento y pago de cesantías parciales 
TH-FT-48 V01 Formato liquidación de cesantías retroactivas
TH FT-59 V01 Formato liquidación prestaciones sociales 
Para qué:  Reporte oportuno y correcto de novedades de nómina, correcta 
liquidación de formatos formulados y garantía de revisión por parte de las 
áreas contables ya administrativas que han parte del proceso de liquidación de 
prestaciones sociales y cesantías  
Medio de Verificación: Sistemas de información Dinámica, Formatos 
diligenciados. 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

A través de la Oficina de Talento Humano, se está llevando a cabo la liquidación
correspondiente a la nómina y a las prestaciones sociales, en cumplimiento de los
parámetros establecidos por la normatividad vigente en materia laboral para empleados
públicos.

Este proceso incluye el reconocimiento y pago de los conceptos relacionados con:

• Sueldo básico.
• Prima de servicios.
• Prima de navidad.
• Prima de vacaciones.
• Vacaciones proporcionales o disfrutadas.
• Cesantías e intereses a las cesantías.
• Indemnizaciones (cuando apliquen).
• Demás emolumentos conforme a la ley y disposiciones institucionales.

La liquidación se realiza bajo criterios de legalidad, transparencia y oportunidad, y se
fundamenta en lo dispuesto en la Ley 909 de 2004, el Decreto 1042 de 1978, el Decreto
1919 de 2002, el Acuerdo 617 de 2018 de la Comisión Nacional del Servicio Civil (cuando
aplique), y demás disposiciones aplicables al régimen laboral del sector público.

El equipo de Talento Humano garantiza el riguroso cumplimiento de este procedimiento y
está disponible para resolver cualquier inquietud puedan tener respecto a sus liquidaciones
individuales.

30/06/2025

La Oficina de Talento Humano adelanta actualmente el proceso de liquidación de la nómina
y de las prestaciones sociales, dando estricto cumplimiento a los lineamientos establecidos
en la normativa laboral vigente aplicable a los servidores públicos.

Este procedimiento contempla el reconocimiento y pago de los conceptos contemplados en
la ley, entre los cuales se destacan:

Asignación básica mensual.

Prima de servicios.

Prima de Navidad.

Prima de vacaciones.

Vacaciones disfrutadas o proporcionales.

Cesantías e intereses sobre cesantías.

Indemnizaciones (según corresponda).

Otros emolumentos definidos por la legislación y disposiciones internas de la entidad.

La liquidación se efectúa bajo principios de legalidad, transparencia y oportunidad, en
concordancia con lo previsto en la Ley 909 de 2004, el Decreto 1042 de 1978, el Decreto
1919 de 2002, el Acuerdo 617 de 2018 de la Comisión Nacional del Servicio Civil (cuando
aplique) y demás normas aplicables al régimen de empleo público.

El equipo de Talento Humano asegura la correcta ejecución de este proceso y permanece
atento para resolver cualquier inquietud relacionada con la liquidación individual de cada
servidor.

30/09/2025

La Oficina de Talento Humano adelanta actualmente el proceso de liquidación de la nómina
y de las prestaciones sociales, garantizando el cumplimiento estricto de la normativa laboral
vigente aplicable a los servidores públicos.

Este procedimiento comprende el reconocimiento y pago de los conceptos establecidos en
la ley, entre los cuales se destacan:

Asignación básica mensual.

Prima de servicios.

Prima de Navidad.

Prima de vacaciones.

Vacaciones disfrutadas o proporcionales.

Cesantías e intereses sobre cesantías.

Indemnizaciones (según corresponda).

Otros emolumentos determinados por la legislación vigente y las disposiciones internas de la
entidad.

La liquidación de nómina se desarrolla bajo los principios de legalidad, transparencia y
oportunidad, en concordancia con lo dispuesto en la Ley 909 de 2004, el Decreto 1042 de
1978, el Decreto 1919 de 2002, el Acuerdo 617 de 2018 de la Comisión Nacional del
Servicio Civil (cuando aplique), y demás normas que regulan el régimen de empleo público.

El Proceso de Talento Humano asegura la correcta ejecución y verificación de este
procedimiento, manteniendo los controles necesarios para garantizar la precisión y
trazabilidad de la información.

30/12/2025

La Oficina de Talento Humano adelanta actualmente el proceso de liquidación de la nómina
y de las prestaciones sociales, garantizando el cumplimiento estricto de la normativa laboral
vigente aplicable a los servidores públicos.

Este procedimiento comprende el reconocimiento y pago de los conceptos establecidos en
la ley, entre los cuales se destacan:

Asignación básica mensual.

Prima de servicios.

Prima de Navidad.

Prima de vacaciones.

Vacaciones disfrutadas o proporcionales.

Cesantías e intereses sobre cesantías.

Indemnizaciones (según corresponda).

Otros emolumentos determinados por la legislación vigente y las disposiciones internas de la
entidad.

La liquidación de nómina se desarrolla bajo los principios de legalidad, transparencia y
oportunidad, en concordancia con lo dispuesto en la Ley 909 de 2004, el Decreto 1042 de
1978, el Decreto 1919 de 2002, el Acuerdo 617 de 2018 de la Comisión Nacional del
Servicio Civil (cuando aplique), y demás normas que regulan el régimen de empleo público.

El Proceso de Talento Humano asegura la correcta ejecución y verificación de este
procedimiento, manteniendo los controles necesarios para garantizar la precisión y
trazabilidad de la información.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Reliquidaciones a manera de auditoria para validar que los valores 
cancelados de las anteriores vigencias sean correctos 
Quien: profesional de talento humano y profesional área de contabilidad 
Periodicidad: aleatorio
Como: mediante auditoria aleatoria de las liquidaciones realizadas en el 
trimestre 
Medio de verificación: Informe de auditoria - certificación 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En el marco del fortalecimiento de los procesos internos y del cumplimiento de los
lineamientos institucionales en materia de control y transparencia, el área de Contabilidad,
de manera coordinada con el Proceso de Talento Humano, ha venido realizando auditorías
aleatorias de carácter trimestral, con especial énfasis en la revisión de las solicitudes de
cesantías presentadas por los funcionarios vinculados bajo el régimen de retroactividad y
bajo el marco de la Ley 50.

Durante el trimestre en curso, se efectuó una auditoría correspondiente al mes de marzo, la
cual permitió verificar el cumplimiento de los procedimientos establecidos, así como la
adecuada documentación de cada solicitud tramitada.

Se adjunta para su conocimiento y archivo, el acta correspondiente a la auditoría realizada,
la cual contiene el detalle de las recomendaciones emitidas por el equipo auditor.

30/06/2025

En el marco del fortalecimiento de los procesos internos y en cumplimiento de los
lineamientos institucionales orientados al control y la transparencia, el área de Contabilidad,
en articulación con el Proceso de Talento Humano, ha venido adelantando auditorías
aleatorias de carácter trimestral, con especial énfasis en la revisión de las solicitudes de
cesantías presentadas por los funcionarios vinculados tanto bajo el régimen de retroactividad
como en el marco de la Ley 50.

Durante el trimestre en curso, se llevó a cabo una auditoría correspondiente al mes de junio,
mediante la cual se verificó el cumplimiento de los procedimientos establecidos y la correcta
documentación de cada una de las solicitudes tramitadas.

Para efectos de conocimiento, seguimiento y archivo, se anexa el acta correspondiente a la
auditoría practicada, la cual incluye en detalle las recomendaciones emitidas por el equipo
auditor, orientadas a optimizar la gestión de este proceso y garantizar la trazabilidad y
transparencia de la información.

30/09/2025

En el marco del fortalecimiento de los procesos internos y en cumplimiento de los
lineamientos institucionales orientados al control y la transparencia, el Área de Contabilidad,
en articulación con el Proceso de Talento Humano, ha venido realizando auditorías aleatorias 
de carácter trimestral, con especial énfasis en la revisión de las solicitudes de cesantías
presentadas por los funcionarios vinculados tanto bajo el régimen de retroactividad como en
el marco de la Ley 50 de 1990.

Durante el tercer trimestre de la vigencia 2025, se llevó a cabo una auditoría correspondiente 
al mes de septiembre, mediante la cual se verificó el cumplimiento de los procedimientos
establecidos y la adecuada documentación de cada una de las solicitudes tramitadas.

Para efectos de conocimiento, seguimiento y archivo, se anexa el acta correspondiente a la
auditoría practicada, la cual incluye de manera detallada las recomendaciones formuladas
por el equipo auditor, orientadas a optimizar la gestión del proceso y garantizar la
trazabilidad, transparencia y mejora continua en el manejo de la información.

30/12/2025

Con el propósito de fortalecer los mecanismos de control interno y en atención a los
principios de transparencia y buenas prácticas administrativas, el Área de Contabilidad, en
coordinación con el Proceso de Talento Humano, ha venido desarrollando auditorías
trimestrales de carácter aleatorio, enfocadas en la revisión de las solicitudes de retiro de
cesantías de los funcionarios vinculados tanto bajo el régimen de retroactividad como bajo lo
dispuesto en la Ley 50 de 1990.

En desarrollo de estas actividades, durante el cuarto trimestre de la vigencia 2025 se realizó
la auditoría correspondiente al mes de diciembre, en la cual se evaluó el cumplimiento de los
procedimientos internos y la correcta gestión documental de las solicitudes tramitadas
durante dicho periodo.

Para efectos de control, seguimiento y conservación de los registros, se anexa el acta de la
auditoría realizada, en la que se consignan las observaciones y recomendaciones emitidas
por el equipo auditor, orientadas al fortalecimiento del proceso, la mejora continua y la
garantía de la trazabilidad y transparencia en el manejo de la información.
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4 ALTAEXTREMA44SI REDUCIR 

IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO VALORACION DEL RIESGO: VALORACION DE CONTROLES: 

RIESGO RESIDUAL

PROCESO: INSTITUCIONAL 

OBJETIVO: Implementar acciones continuas y sistemáticas para la prevención, mitigación y control de los riesgos que puedan afectar el desarrollo de la misión de la Empresa Social del Estado

: Identificar los riesgos que estén o no bajo el control de la organización, para ello se debe tener en cuenta el contexto estratégico 
en el que opera la entidad, la caracterización de cada proceso que contempla su objetivo y alcance y, también, el análisis frente a 

los factores internos y externos que pueden generar riesgos que afecten el cumplimiento de los objetivos.

A partir del análisis de la
probabilidad de ocurrencia del riesgo y sus consecuencias o 

impacto se determina la zona de riesgo inicial (sin aplicar 
controles)

Un control se define como la medida que permite reducir o mitigar el riesgo. 
Los responsables de implementar y monitorear los controles son los líderes de proceso con el apoyo de su equipo de trabajo.

1 SI SI SIRC1

RC2

RC3

2 TALENTO HUMANO

PROBABILIDAD DE FALSIFICACION DE 
DOCUMENTOS EN EL PROCESO DE 

SELECCIÓN Y CONTRATACIÓN PARA 
CUMPLIR CON REQUISITOS DE CARGO

SI SI SI

REDUCIR 
GESTIÓN  DEL TALENTO 

HUMANO

CALIFICACIÓN 
RIESGO RESIDUAL

TRATAMIENTO DEL 
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CALIFICACIÓN INICIAL
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POSIBILIDAD DE VIOLAR PROCESOS 
DE SELECCIÓN EN BENEFICIO DE 

TERCEROS
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IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO VALORACION DEL RIESGO: VALORACION DE CONTROLES: 

RIESGO RESIDUAL

PROCESO: INSTITUCIONAL 

OBJETIVO: Implementar acciones continuas y sistemáticas para la prevención, mitigación y control de los riesgos que puedan afectar el desarrollo de la misión de la Empresa Social del Estado

: Identificar los riesgos que estén o no bajo el control de la organización, para ello se debe tener en cuenta el contexto estratégico 
en el que opera la entidad, la caracterización de cada proceso que contempla su objetivo y alcance y, también, el análisis frente a 

los factores internos y externos que pueden generar riesgos que afecten el cumplimiento de los objetivos.

A partir del análisis de la
probabilidad de ocurrencia del riesgo y sus consecuencias o 

impacto se determina la zona de riesgo inicial (sin aplicar 
controles)

Un control se define como la medida que permite reducir o mitigar el riesgo. 
Los responsables de implementar y monitorear los controles son los líderes de proceso con el apoyo de su equipo de trabajo.
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DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Qué: Reportar a la ARL eventos de trabajadores los cuales no son laborales.
Quién: Seguridad y Salud en el trabajo
Cuando: Cada vez que se reporten eventos los cuales se definen como 
laborales cuando no lo son. 
Cómo: Realizar reporte como evento laboral en  formato único de reporte de 
accidente de trabajo. 
Para qué: Para que la incapacidad que como origen laboral y no común y el 
porcentaje de pago de incapacidad sea mayor. 
Medio de Verificación: Formato de FURAT debidamente elaborado y 
justificado. 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Abordar la posibilidad de violar o manipular los reportes de accidentes laborales en beneficio
de terceros es un tema crucial, ya que implica riesgos legales, éticos y operativos para la
organización.
Como mecanismos de prevención y control en la institución se tiene constante
Fortalecimiento del sistema de gestión con acciones de Capacitación continua acerca de la
importancia del reporte de eventos en SST, Promoción de la cultura de reporte abierto y sin
represalias, Auditoría interna que se realiza una vez por año y revisión por la gerencia.
Para garantizar Trazabilidad y transparencia: Se cuenta con el Uso de herramientas digitales
con registros automáticos (fechas, usuarios plataforma AXA), Revisión técnica Y Profesional
de los casos independiente de los casos.
Como Control externo: Revisión periódica por parte de la ARL y entes gubernamentales.

Durante el primer trimestre de 2025 No se identificaron casos que no correspondan a origen
laboral.

Acompañamiento del COPASST a Investigación de Accidentes de Trabajo y la respectiva
socialización de los casos con gerencia y con los miembros del comite en sesiones
mensuales.

30/06/2025

Durante el Segundo trimestre de 2025 No se identificaron casos que no correspondan a
origen laboral.

Acompañamiento del COPASST a Investigación de Accidentes de Trabajo y la respectiva
socialización de los casos con gerencia y con los miembros del comité en sesiones
mensuales.

30/09/2025

Durante el tercer trimestre de 2025 no se identificaron casos que no correspondan a eventos
de origen laboral.

Los accidentes se socializan cada mes en sesión de comité copasst , las investigaciones y
planes de mejoramiento se realizan en compañía de un miembro del copasst y se revisan
con gerencia.

30/12/2025

Durante el ultimo trimestre de 2025 no se identificaron casos que no corresponden a
eventos de origen laboral.

Los reportes e investigaciones de los accidentes se socializan mes a mes en el comite
copasst .

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Qué: Investigación de accidentes de trabajo 
Quién: Seguridad y Salud en el trabajo
Cuando: cada vez que se reportan eventos laborales 
Cómo: Dentro de los 15 días hábiles siguientes al evento   
Para qué: identificar las condiciones y las causas del evento y a su vez 
determinar las acciones de mejora  
Medio de Verificación: Formato de investigación diligenciado 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Caracterización de la Accidentalidad Primer Trimestre 2025

De los 17 accidentes reportados a 31 de marzo,
el 71% que corresponde a 12 casos, se
presentaron en auxiliares de enfermería de
urgencias, hospitalización, un caso en
vacunación y el último caso registrado en APS.
Estos casos tuvieron relación con riesgo
biológico, biomecánico, químico y tránsito.
2 casos se registraron en enfermeros de UCI y
urgencias respectivamente, uno de riesgo
mecánico y otro de riesgo biológico.
Los casos restantes se presentaron en
bacteriólogo, instrumentador y auxiliar de
servicios generales, que corresponden a riesgo
biológico, locativo y biomecánico
respectivamente.

Caracterización de la Accidentalidad Primer Trimestre 2025

El 35% de los accidentes que corresponde a
6 casos, tiene relación con riesgo biológico
de origen humano, de los cuales 4 casos se
produjeron por actos inseguros de personal
de enfermería y laboratorio y 2 por
condiciones inseguras (auxiliar de central y
médico estudiante en cirugía).
El 29% que corresponde a 5 casos, están
relacionados con riesgo biomecánico, 4
auxiliares de enfermería (levantamiento de
pacientes) y 1 auxiliar de servicios
generales (movimiento de mueble).

30/06/2025

Porcentaje de Investigación de Accidentes e Incidentes – I Semestre 2025
Durante el primer semestre de 2025, se reportaron un total de 44 accidentes de origen
laboral, distribuidos según el tipo de riesgo así:

19 por riesgo biológico de origen humano

6 por riesgo biomecánico

5 por riesgo mecánico

4 por riesgo público

1 por riesgo físico

8 por riesgo locativo

1 por accidente de tránsito

Comparado con el mismo periodo del año 2024, se evidencia un caso más reportado en
2025.

El análisis por servicio muestra que la mayor concentración de casos se presentó en el
servicio de Urgencias Adulto, seguido por Salas de Cirugía con 5 casos, y Propiedad Planta
y Equipo y Subgerencia Comunitaria, cada uno con 4 casos reportados.

Respecto a las causas inmediatas:

18 accidentes se originaron por actos inseguros

20 por condiciones inseguras

6 por causas mixtas

30/09/2025

Durante el tercer trimestre de la vigencia 2025, se presentaron 27 accidentes de origen
laboral, distribuidos de la siguiente manera:

2 trabajadores de planta.

5 contratistas.

20 pertenecientes al convenio docencia–servicio.

Todos los casos fueron debidamente investigados conforme a los lineamientos del SG-SST,
estableciendo acciones de mejoramiento orientadas a eliminar las causas raíz y prevenir la
recurrencia.
Las acciones derivadas de dichas investigaciones se encuentran registradas y monitoreadas
en la matriz de acciones preventivas y correctivas del sistema.

A los colaboradores involucrados se les ha garantizado el cumplimiento de las gestiones
médicas derivadas de los eventos, realizando seguimiento desde el Programa de Medicina
Preventiva y del Trabajo. Causas de los Accidentes

Las causas identificadas se clasifican según la metodología de investigación utilizada, con la
siguiente distribución:

Causa Principal Nº de Casos Descripción / Ejemplo Acción Inmediata
Mano de obra 8 Errores de ejecución, distracción, manipulación inadecuada de objetos
cortopunzantes y herramientas. Reentrenamiento y refuerzo de prácticas seguras.
Método (procedimientos / documentación) 5 Falencias en la aplicación o inexistencia de
protocolos y procedimientos estandarizados. Actualización y socialización de procedimientos
operativos.
Maquinaria / Equipos 3 Atrapamientos en camillas de quirófano por fallas en el mecanismo
de barandas, con lesiones en los dedos. Revisión técnica por Ingeniería Biomédica, emisión
de concepto técnico y socialización del informe a subgerencias vía correo electrónico.
Medio ambiente de trabajo 2 Condiciones del espacio físico que generaron riesgos de golpe 

30/12/2025

Durante la vigencia 2025, el Subproceso de Seguridad y Salud en el Trabajo adelantó el
seguimiento, análisis e investigación de los accidentes de trabajo reportados por el personal
asistencial, administrativo y de apoyo, en cumplimiento de la normatividad vigente y de los
lineamientos establecidos en el Plan Anual del SG-SST.

El propósito de este seguimiento es identificar las causas inmediatas y básicas de los
eventos, determinar acciones correctivas y fortalecer la gestión preventiva en todos los
procesos institucionales.

Para la vigencia 2025 se reportaron e investigaron un total de 94 accidentes de trabajo, lo
que representa 5 eventos más que en la vigencia 2024.

Se adjunta presentación del copasst del mes de enero 2026, en donde se socializan los
eventos .ocurridos en la vigencia 2025

La distribución de los eventos según el tipo de riesgo fue la siguiente:
Biológico (origen humano) 35
Biológico (origen animal) 1
Biomecánico 13
Mecánico 10
Público 14
Físico-químico 1
Locativo 17
Tránsito 3
Total 94
El servicio de Urgencias Adulto concentró el mayor número de accidentes con 28 casos,
seguido por Sala de Cirugía (7), Subgerencia Comunitaria (5) y Central de Esterilización,
Terapia y Medicina Interna, con varios eventos reportados en el periodo.
Análisis comparativo y causal

Respecto a los eventos de riesgo biológico de origen humano, se evidencia un aumento de 

5 RC5
SISTEMAS DE 
INFORMACIÓN 

UTILIZACIÓN INADECUADA DE 
INFORMACIÓN

SI SI SI SI 4 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Qué: Certificación de la entrega de información por parte del referente a cargo 
de la misma 
Quién: Referente sistemas de información
Periodicidad: mensual
Cómo - procedimiento de consolidación, validación y reporte de información
Para qué: prevenir el envió de información que favorezca a la institución o 
terceros
Medio de verificación: Formato registro de reporte de sistemas de información.

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 30/03/2025

Durante el primer trimestre del año 2025, se realizó el seguimiento detallado a la entrega de
informes programados por parte de las distintas áreas operativas del hospital. El análisis
contempla únicamente aquellos informes que fueron efectivamente entregados.

Análisis Consolidado del Trimestre

Total informes entregados (trimestre): 110
Entregados en tiempo: 100
Entregados fuera de plazo: 10
Porcentaje global de cumplimiento de entrega en tiempo: 90.91%
Número total de devoluciones por inconsistencias: 3 (correspondientes al mismo informe y
mismo proceso).

Desempeño por Mes

Enero 2025

Total de informes entregados: 35
Informes entregados en tiempo: 30 (85.71%)
Informes entregados fuera de plazo: 5 (14.29%)
Porcentaje de cumplimiento de tiempos de entrega: 85.71%
Validación y redireccionamiento: Se registró una devolución correspondiente al informe
denominado “PLAN DE ACELERACIÓN PARA LA REDUCCIÓN DE LA MORTALIDAD
MATERNA”, el cual fue retornado al proceso de Sistemas de Información Nivel 1, debido a
inconsistencias detectadas en los datos suministrados.

Febrero 2025

Total de informes entregados: 38
Informes entregados en tiempo: 34 (89.47%)
Informes entregados fuera de plazo: 4 (10.53%)
Porcentaje de cumplimiento de tiempos de entrega: 89.47%

30/06/2025

Durante el segundo trimestre del año 2025, se realizó el seguimiento detallado a la entrega
de informes programados por parte de las distintas áreas operativas del hospital. El análisis
contempla únicamente aquellos informes que fueron efectivamente entregados dentro del
periodo correspondiente.

Abril 2025
Total de informes entregados: 52

Informes entregados en tiempo: 49 (94.23%)

Informes entregados fuera de plazo: 3 (5.77%)

Validación y redireccionamiento: No se registraron devoluciones.

Observación general: El mes presentó una tasa alta de cumplimiento, aunque se
identificaron algunos casos puntuales de entrega fuera de plazo.

Mayo 2025
Total de informes entregados: 48

Informes entregados en tiempo: 47 (97.92%)

Informes entregados fuera de plazo: 1 (2.08%)

Validación y redireccionamiento: No se evidenciaron devoluciones ni reprocesos.

Observación general: Mayo se consolida como un mes de alta eficiencia en los tiempos de
entrega, con un cumplimiento cercano al 98%.

Junio 2025
Total de informes entregados: 46

30/09/2025

Durante el tercer trimestre del año 2025, se realizó el seguimiento detallado a la entrega de
informes institucionales programados por las diferentes áreas del hospital. El análisis
contempla únicamente los informes efectivamente entregados dentro del periodo
correspondiente.

Julio 2025
Total de informes entregados: 55
Informes entregados en tiempo: 53 (96.36%)
Informes entregados fuera de plazo: 2 (3.64%)
Validación y redireccionamiento: No se registraron devoluciones.
Observación general: Julio presentó un alto nivel de cumplimiento, manteniendo la tendencia
positiva en la entrega oportuna de reportes.

Agosto 2025
Total de informes entregados: 55
Informes entregados en tiempo: 45 (81.82%)
Informes entregados fuera de plazo: 10 (18.18%)
Validación y redireccionamiento: No se registraron devoluciones.
Observación general: En agosto se evidenció una disminución en el cumplimiento frente a
meses anteriores, atribuida principalmente a retrasos en la entrega por parte de algunas
áreas operativas.

Septiembre 2025
Total de informes entregados: 55
Informes entregados en tiempo: 52 (94.55%)
Informes entregados fuera de plazo: 3 (5.45%)
Validación y redireccionamiento: No se presentaron devoluciones.
Observación general: Septiembre recuperó los niveles de cumplimiento, manteniendo un
desempeño favorable y estable en la entrega institucional.

Conclusión general del trimestre:
El desempeño de las áreas muestra una tendencia positiva con niveles de cumplimiento 

30/12/2025

Durante el periodo de seguimiento correspondiente, se realizó la actividad de control y
monitoreo de la radicación y de las solicitudes de informes generados, en el marco del
análisis DOFA institucional, con el objetivo de garantizar la trazabilidad, oportuno
cumplimiento y disponibilidad de la información requerida por los distintos procesos y áreas
de la institución. Esta labor se ejecutó con base en los lineamientos del Sistema de Gestión
Institucional, asegurando el cumplimiento de los procedimientos internos y la correcta
administración de la información.
El seguimiento incluyó la verificación de la radicación de solicitudes, el registro de los
informes generados y la evaluación de los tiempos de respuesta frente a los requerimientos
institucionales, identificando las oportunidades de mejora en la eficiencia del proceso y
asegurando que los responsables cumplieran con los compromisos establecidos. Además,
se evaluó la consistencia y confiabilidad de los informes entregados, como insumo para la
toma de decisiones y la planificación de acciones correctivas o preventivas.
Como resultado de este control, se evidenció que los procesos de radicación y generación
de informes se encuentran operando de manera estructurada, con trazabilidad completa de
los documentos y cumplimiento de los tiempos estipulados en la normativa interna. Las
oportunidades detectadas para optimizar la eficiencia fueron documentadas y comunicadas
a los responsables para su seguimiento, fortaleciendo así la gestión y el control interno de la
información.

Octubre 2025
Total de informes entregados: 55
Informes entregados en tiempo: 55 (100%)
Informes entregados fuera de plazo: 0 (0%)
Validación y redireccionamiento: No se registraron devoluciones.
Observación general: Octubre presentó un alto nivel de cumplimiento, manteniendo la
tendencia positiva en la entrega oportuna de reportes.

Noviembre 2025
Total de informes entregados: 55
Informes entregados en tiempo: 55 (100%)
Informes entregados fuera de plazo: 0 (0%)

6 RC6 MERCADEO
POSIBILIDAD DE MANIPULACIÓN DE  TARIFAS 
Y ACUERDOS PRECONTRACTUALES CON LAS 

EAPB'S 
SI SI SI SI 2 4 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL
Que: seguimiento al estudio de mercado de costos y venta por parte de la alta 
gerencia 
Quien: gestión de mercadeo, costos, gerencia  y facturación 
Periodicidad: Trimestral 
Evidencia: aprobación del acuerdo por parte de las partes involucradas

FUERTE FUERTE FUERTE 1 3 MODERADA REDUCIR 30/03/2025 Se realiza el análisis del portafolio de servicios y propuestas establecidas en conjunto con
costos y la alta gerencia con la finalidad de obtener datos para la negociación

30/06/2025 Se realiza el análisis del portafolio de servicios y propuestas establecidas en conjunto con
costos y la alta gerencia con la finalidad de obtener datos para la negociación

30/09/2025

Se realiza la actualización del portafolio de servicios para las diferentes empresas
responsables de pago, famisanar, con la finalidad de realizar la actualización de los acuerdos
de voluntades.

TABLA DE OFERENTES MAYO 2025 SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA 2.xlsx TABLA DE
OFERENTES MAYO 2025 SAN RAFAEL DE FUSAGASUGA 2.xlsx

30/12/2025
Se realiza en conjunto con costos el analisis de costos de acuerdo a cada dinamica de
negociacion y posible venta de servicios, esto se realiza a demanda de acuerdo alas
necesidades del perioso.

7 RC7 CONSULTA EXTERNA
POSIBLE BENEFICIO A UN TERCERO EN 

LA ATENCIÓN DE LA CONSULTA DE 
MEDICINA ESPECIALIZADA

SI SI SI SI 3 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL  
Qué -  Verificación de la existencia del proceso de facturación previo a la 
atención medica
Quién -Auxiliar de enfermería:
Cuándo -Diariamente:
Cómo - realiza la recepción de los pacientes de acuerdo a lo establecido en el 
procedimiento de consulta de medicina especializada.
Para qué: llevar registro de los pacientes atendidos para generar informe y 
pago de estas consultas 
Medio de Verificación:  Soportes de facturas verificadas

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 30/03/2025
en lo corrido del trimestre se continua con auxiliar en preconsulta quien realiza verificacion del
proceso de facturacion previo a la atencion medica, y entrega de ordenes y documentacion
porterior a brindar el servicio.

30/06/2025

Se continúa con el apoyo del personal de preconsulta de medicina especializada, lo cual ha
permitido fortalecer el proceso de verificación previa a la atención médica. Esta labor incluye
la revisión de la existencia del proceso de facturación y la confirmación del cumplimiento del
pago de copagos por parte del usuario antes de su ingreso a la consulta médica.

Esta estrategia contribuye a mejorar el flujo de atención, evitar reprocesos administrativos y
garantizar la sostenibilidad del servicio. Se anexa evidencia correspondiente.

30/09/2025

Se continúa con el acompañamiento del personal de preconsulta en medicina especializada,
lo que ha permitido fortalecer el proceso de verificación previa a la atención médica. Esta
labor comprende la revisión del proceso de facturación antes de su ingreso a la consulta.

Dicha estrategia contribuye a optimizar el flujo de atención, prevenir reprocesos
administrativos y garantizar la sostenibilidad del servicio. Se anexa evidencia
correspondiente.

30/12/2025

En cumplimiento de esta actividad, se continúa con la programación de las agendas a través 
del sistema Dinámica Gerencial, asegurando que el usuario cuente con una cita registrada
antes de proceder con la facturación del servicio.

Adicionalmente, las auxiliares ubicadas en la preconsulta de los consultorios revisan que la
facturación haya sido realizada correctamente, garantizando así el adecuado ingreso del
paciente a la valoración médica.

8 RC8 CONSULTA EXTERNA

POSIBLE USO INADECUADO O HURTO 
DE LOS RECURSOS DISPONIBLES 

PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO 
(INSUMOS, SUMINISTROS, EQUIPOS 

BIOMÉDICOS)

SI SI SI SI 2 4 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Qué - supervisión de pedidos realizados a nombre del jefe del servicio
Quién -líder de proceso
Cuándo -de manera permanente
Cómo - de acuerdo a lo documentado y establecido por la institución
Medio de Verificación: solicitudes de insumos a nombre del jefe de servicio  en 
Dinámica Gerencial e inventarios de los consultorios de consulta externa 

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 30/03/2025
EN LO CORRIDO DEL TRIMESTRE SE REALIZAN LOS PEDIDOS NECESARIOS PARA
EL SERVICIO POR EL LIDER DEL PROCESO, POSTERIOR A SU SOLICITUD Y
DESPACHO SE FIRMA A CONFORMIDAD LA ENGREGA DE LOS MISMOS.

30/06/2025

EN LO CORRIDO DEL TRIMESTRE SE REALIZAN LOS PEDIDOS NECESARIOS PARA
EL SERVICIO POR EL LIDER DEL PROCESO, POSTERIOR A SU SOLICITUD Y
DESPACHO SE FIRMA A CONFORMIDAD LA ENGREGA DE LOS MISMOS.

SOPORTE EN DINAMICA GERENCIAL

30/09/2025
EN LO CORRIDO DEL TRIMESTRE SE REALIZAN LOS PEDIDOS NECESARIOS PARA
EL SERVICIO POR EL LIDER DEL PROCESO, POSTERIOR A SU SOLICITUD Y
DESPACHO SE FIRMA A CONFORMIDAD LA ENGREGA DE LOS MISMOS.

30/12/2025 SE CONTINUA SOLICITUD DE INSUMOS POR JEFE LIDER DEL PROCESO POR
MEDIO DE DINAMICA GERENCIAL

REDUCIR ALTA1 44
SEGURIDAD Y SALUD EN 

EL TRABAJO 

POSIBILIDAD DE VIOLAR LOS 
REPORTES DE EVENTOS ACCIDENTES 

LABORALES EN BENEFICIO DE 
TERCEROS

SI SIRC4 SI SI 3 4 EXTREMA

Los formatos impresos no diligenciados se consideran como copia no controlada Aprobación: 17-ENE-2022
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IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO VALORACION DEL RIESGO: VALORACION DE CONTROLES: 

RIESGO RESIDUAL

PROCESO: INSTITUCIONAL 

OBJETIVO: Implementar acciones continuas y sistemáticas para la prevención, mitigación y control de los riesgos que puedan afectar el desarrollo de la misión de la Empresa Social del Estado

: Identificar los riesgos que estén o no bajo el control de la organización, para ello se debe tener en cuenta el contexto estratégico 
en el que opera la entidad, la caracterización de cada proceso que contempla su objetivo y alcance y, también, el análisis frente a 

los factores internos y externos que pueden generar riesgos que afecten el cumplimiento de los objetivos.

A partir del análisis de la
probabilidad de ocurrencia del riesgo y sus consecuencias o 

impacto se determina la zona de riesgo inicial (sin aplicar 
controles)

Un control se define como la medida que permite reducir o mitigar el riesgo. 
Los responsables de implementar y monitorear los controles son los líderes de proceso con el apoyo de su equipo de trabajo.

CALIFICACIÓN 
RIESGO RESIDUAL

TRATAMIENTO DEL 
RIESGO

CALIFICACIÓN INICIAL
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EVALUACIÓN DEL 
DISEÑO DEL CONTROL

EVALUACIÓN DE LA 
EJECUCIÓN DEL CONTROL 

SOLIDEZ INDIVIDUAL DE 
CADA CONTROL
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3 TRIMESTRE 4 TRIMESTRE

SEGUIMIENTO 1 TRIMESTRE 2025 SEGUIMIENTO 2 TRIMESTRE 2025 SEGUIMIENTO 3 TRIMESTRE 2025 SEGUIMIENTO 4 TRIMESTRE 2025

Código y Versión
PL-FT-13 V03
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9 RC9 URGENCIAS

DETRIMENTO PATRIMONIAL 
RELACIONADOS CON PERDIDA DE 

INSUMOS, MEDICAMENTOS Y 
DISPOSITIVOS MÉDICOS EN EL CARRO 

DE PARO 

X X X X 4 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL
Qué : Aplicación de lista de chequeo "control por evento del carro de paro", se 
verifica que el stock de medicamentos, insumos y dispositivos médicos se 
encuentre completo 
Quién :  Jefe de Enfermería de turno. 
Cuándo: Con evento que requiere abrir el carro de Paro en urgencias 
Para qué: Disminuir el riesgo  de perdida de insumos, medicamentos y 
dispositivos médicos de los carros de paro de urgencias- 
Medio de Verificación:  Aplicación de listas de chequeo de control de carro 
paro por evento de apertura. 

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 30/03/2025 Se realiza el cargue de la lista de chequeo del protocolo de código gris de enero a marzo
2025

30/06/2025 Se realiza el cargue de la lista de chequeo del protocolo de código gris de enero a mayo
2025

30/09/2025
Se realiza el cargue de la lista de chequeo analizando el cumplimiento del protocolo de la
atención de pacientes en contexto de posible código gris de enero a septiembre 2025, se
realiza la respectiva socialización y retroalimentación al personal implicado

30/12/2025

Se realiza el cargue de la lista de chequeo analizando el cumplimiento del protocolo de la
atención de pacientes en contexto de posible código gris de enero a diciembre 2025, se
realiza la respectiva socialización y retroalimentación al personal en el que realiza o genera
un desviación para mitigar errores en la atención de los pacientes

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL
Qué : Aplicación de lista de chequeo  de auditoria de protocolo de código gris
Quién : Coordinador de urgencias 
Como: a través del procedimiento de código gris
Periodicidad: trimestral
Medio de Verificación:  Aplicación de listas de chequeo 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Adjunto se realiza reporte de las listas de chequeo aplicadas en los meses de Enero a Marso
del año 2025 del área de urgencias adulto con lo siguientes hallazgos:

ENERO: se realizo semaforización mensual el 8/01/25 en donde se realizaron los
respectivos cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer a vencer, no se
presentaron novedades y se realizaron durante el mes 11 aperturas.
FEFRERO: se realizo semaforización mensual el 06/02/25 en donde se realizaron los
respectivos cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer, no se presentaron
novedades y se realizaron durante el mes 3 aperturas
MARZO: se realizo semaforización mensual el 06/03/25 en donde se realizaron los
respectivos cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer, no se presentaron
novedades y se realizaron durante el mes 5 apertura.

30/06/2025

Adjunto se realiza reporte de las listas de chequeo aplicadas en los meses de Abril y Mayo
del año 2025 del área de urgencias adulto con lo siguientes hallazgos:

ABRIL: se realizo semaforización mensual el 4/04/25 en donde se realizaron los respectivos
cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer a vencer, no se presentaron
novedades y se realizaron durante el mes 4 aperturas. en total se realizaron 16 registros
MAYO: se realizo semaforización mensual el 04/05/25 en donde se realizaron los respectivos 
cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer, no se presentaron novedades y
se realizaron durante el mes 3 aperturas, en total se realizaron 16 registros

30/09/2025

Adjunto se realiza reporte de las listas de chequeo aplicadas en los meses de Junio- julio -
agosto , septiembre del año 2025 del área de urgencias adulto con lo siguientes hallazgos:

JUNIO: Se realizo semaforización mensual el 6/06/25 en donde se realizaron los respectivos
cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer a vencer, no se presentaron
novedades y se realizaron durante el mes 8 aperturas. en total se realizaron 7registros
JULIO: se realizo semaforización mensual el 04/07/25 en donde se realizaron los respectivos
cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer, no se presentaron novedades y
se realizaron durante el mes 10 aperturas, en total se realizaron 17 registros
AGOSTO se realizo semaforización mensual el 08/08/25 en donde se realizaron los
respectivos cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer, no se presentaron
novedades y se realizaron durante el mes 9 aperturas, en total se realizaron 17 registros
SEPTIEMBRE : se realizo semaforización mensual el 08/09/25 en donde se realizaron los
respectivos cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer, no se presentaron
novedades y se realizaron durante el mes 10 aperturas, en total se realizaron 20 Registros

30/12/2025

Adjunto se realiza reporte de las listas de chequeo aplicadas en los meses de octubre -
noviembre - diciembre del año 2025 del área de urgencias adulto con lo siguientes hallazgos:
OCTUBRE : Se realizo semaforización mensual el 7/10/25 en donde se realizaron los
respectivos cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer a vencer, no se
presentaron novedades y se realizaron durante el mes 8 aperturas. en total se realizaron 8
registros
NOVIEMBRE: se realizo semaforización mensual el 08/11/25 en donde se realizaron los
respectivos cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer, no se presentaron
novedades y se realizaron durante el mes 10 aperturas, en total se realizaron 20 registros
DICIEMBRE: se realizo semaforización mensual el 08/12/25 en donde se realizaron los
respectivos cambios de insumos y medicamentos próximos a vencer, se presentaron
MEDICAMENTOS AGOTADOS POR DESABASTECIMIENTO novedades y se realizaron
durante el mes 9 aperturas, en total se realizaron 17 registros VASOPRESINA-
NOADRENALINA )

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL
Qué : Capacitación a médicos y generación de usuarios en la plataforma 
SICLICO para la generación de dictámenes medico legales 
Quién : Medico de urgencias  
Como: a través de la plataforma SICLICO
Periodicidad: a demanda 
Medio de Verificación: formato creación de cuentas de usuario en SICLICO 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025
Se anexa las solicitudes de creaciones de usuario SICLICO a medicina legal posterior a la
capacitación que realizan los médicos con medicina legal para la toma de dictámenes
medico legales

30/06/2025
Se anexa las solicitudes de creaciones de usuario SICLICO a medicina legal posterior a la
capacitación que realizan los médicos con medicina legal para la toma de dictámenes
medico legales

30/09/2025 No se realizo actividad dado que es a demanda 30/12/2025

Se anexa las solicitudes de creaciones de usuario SICLICO a medicina legal posterior a la
capacitación que realizan los médicos con medicina legal para la toma de dictámenes
medico legales y posteriormente realizan la apertura del usuario para que siempre se
realicen mediante el aplicativo estas valoraciones

11 RC11 ODONTOLOGÍA

POSIBILIDAD DE USO INADECUADO O 
HURTO DE LOS RECURSOS 

DISPONIBLES PARA LA PRESTACIÓN 
DEL SERVICIO DE ODONTOLOGÍA  

(INSUMOS, SUMINISTROS, EQUIPOS 
BIOMÉDICOS)

SI SI SI SI 4 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Qué: seguimiento a inventarios de insumos y de activos fijos
Quién: referente de odontología 
Cuándo - periodicidad: trimestral
Cómo - alineado a guías, procedimientos, protocolos establecidos 
institucionalmente  
Para qué: para prevenir las causas que general el riesgo o detectar la 
materialización del riesgo
Medio de verificación: evidencia de la ejecución del control a través de 
inventarios 

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 30/03/2025

SE ANEXA ACTA DE SEGUMIENTO A INVENTARIOS DE ACTIVOS FIJOS, SE
ACUERDO A LA PROGRAMACION INSTITUCIONAL, DONDE NO SE ENCUUENTRA
FALTANTES, NI SOBRANTES

SE ANEXA ACTA DE SEGUMIENTO A INSUMOS DE ODONTOLOGIA, CON LAS
ALEATORIAS REALIZADAS PARA EL MES DE ENERO, FEBRERO Y MARZO DE LA
ACTUAL VIGENCIA, DONDE NO SE ENCUUENTRA FALTANTES, NI SOBRANTES

30/06/2025

SE ANEXA INVENTARIO GENERAL REALIZADO EN EL MES DE JUNIO PARA LA
BODEGA 21 DE ODONTOLOGIA SIN HALLARSE FALTANTE NI SOBRANTES, CON UN
MANEJO OPTIMO CON LAS SALIDADS DE INSUMOS A LAOS DIFERENTES
PUESTOS DE SALUD

30/09/2025
SE ANEXA ACTA DE SEGUIMIENTO A INSUMOS PARA LOS MESES DE JULIO,
AGOSTO Y SEPTIEMBRE, DONDE SE MANTIENE UN STOCK DE ACUERDO AL
CONSUMO MENSUAL, SIN HALLAR SOBRANTES NI FALTANTES

30/12/2025
SE ANEXA ACTA DE SEGUIMIENTO A INSUMOS PARA LOS MESES DE OCTUIBRE,
NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DONDE SE MANTIENE UN STOCK DE ACUERDO AL
CONSUMO MENSUAL, SIN HALLAR SOBRANTES NI FALTANTES

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL
Que: revisión  los documentos aportados por contratistas 
Quien: referente y coordinador de contratación
Periodicidad: diariamente 
Evidencia: correo electrónico con observaciones y requerimientos 
Para que: evitar sanciones legales administrativas y económicas por 
incumplimiento de la normatividad contractual 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Durante el primer trimestre de la vigencia 2025, se revisaron un total de 1.116 expedientes
en etapa precontractual, correspondientes a los procesos adelantados en los meses de
enero, febrero y marzo.

En cada revisión se verificó que los expedientes incluyeran la totalidad de los documentos
exigidos conforme a la normatividad vigente y a los lineamientos establecidos en el Estatuto
y Manual de Contratación de la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasugá.

Asimismo, se evaluó la consistencia de la información registrada en los estudios previos y su
correspondencia con los soportes documentales requeridos. Como resultado de este
proceso, se emitieron observaciones a la Oficina de Compras en aquellos casos donde se
evidenciaron inconsistencias o faltantes, con el fin de asegurar transparencia, legalidad y
eficiencia en el desarrollo de los procedimientos institucionales.

30/06/2025

En cada revisión se verificó que los expedientes incluyeran la totalidad de los documentos
exigidos conforme a la normatividad vigente y a los lineamientos establecidos en el Estatuto
y Manual de Contratación de la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasugá.

Asimismo, se evaluó la consistencia de la información registrada en los estudios previos y su
correspondencia con los soportes documentales requeridos. Como resultado de este
proceso, se emitieron observaciones a la Oficina de Compras en aquellos casos donde se
evidenciaron inconsistencias o faltantes, con el fin de asegurar transparencia, legalidad y
eficiencia en el desarrollo de los procedimientos institucionales.

30/09/2025

En cada revisión se verificó que los expedientes incluyeran la totalidad de los documentos
exigidos conforme a la normatividad vigente y a los lineamientos establecidos en el Estatuto
y Manual de Contratación de la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasugá.

Asimismo, se evaluó la consistencia de la información registrada en los estudios previos y su
correspondencia con los soportes documentales requeridos. Como resultado de este
proceso, se emitieron observaciones a la Oficina de Compras en aquellos casos donde se
evidenciaron inconsistencias o faltantes, con el fin de asegurar transparencia, legalidad y
eficiencia en el desarrollo de los procedimientos institucionales.

30/12/2025

Durante el cuarto trimestre de 2025, el área de contratación llevó a cabo la verificación y
revisión de los documentos aportados por los contratistas, como parte del proceso de
legalización, seguimiento y cierre contractual.

Esta actividad se orientó a garantizar el cumplimiento de los requisitos legales, financieros y
técnicos exigidos, tales como pólizas, certificaciones, antecedentes y demás soportes
administrativos, asegurando la validez, coherencia y suficiencia de la documentación
presentada, especialmente en el contexto del cierre de la vigencia fiscal.

El desarrollo de este proceso permitió mantener un control riguroso y preventivo, reducir
riesgos de inconsistencias en la etapa de legalización y fortalecer la transparencia, la
trazabilidad y la correcta gestión de la información contractual.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: verificación de  cumplimiento de requisitos técnicos de documentos 
Quien: compras y contratación 
Periodicidad: diariamente 
Como: verificación en las paginas de procuraduría, contraloría, policía, cámara 
de comercia, superintendencias, ministerios
Para que: evitar contratación con personas inhabilitadas o que incumplan con el 
objeto a contratar 
Evidencia: correo electrónico con observaciones y requerimientos 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Durante el primer trimestre de la vigencia 2025, se revisaron un total de 1.116 expedientes
en etapa precontractual, correspondientes a los procesos adelantados en los meses de
enero, febrero y marzo.

En cada revisión se verificó que los expedientes incluyeran la totalidad de los documentos
exigidos conforme a la normatividad vigente y a los lineamientos establecidos en el Estatuto
y Manual de Contratación de la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasugá.

Asimismo, se evaluó la consistencia de la información registrada en los estudios previos y su
correspondencia con los soportes documentales requeridos. Como resultado de este
proceso, se emitieron observaciones a la Oficina de Compras en aquellos casos donde se
evidenciaron inconsistencias o faltantes, con el fin de asegurar transparencia, legalidad y
eficiencia en el desarrollo de los procedimientos institucionales.

30/06/2025

En cada revisión se verificó que los expedientes incluyeran la totalidad de los documentos
exigidos conforme a la normatividad vigente y a los lineamientos establecidos en el Estatuto
y Manual de Contratación de la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasugá.

Asimismo, se evaluó la consistencia de la información registrada en los estudios previos y su
correspondencia con los soportes documentales requeridos. Como resultado de este
proceso, se emitieron observaciones a la Oficina de Compras en aquellos casos donde se
evidenciaron inconsistencias o faltantes, con el fin de asegurar transparencia, legalidad y
eficiencia en el desarrollo de los procedimientos institucionales.

30/09/2025

Durante el tercer trimestre de 2025, el área de contratación realizó la verificación y revisión
de los documentos aportados por los contratistas como parte del proceso de legalización y
seguimiento contractual.

Esta actividad se enfocó en garantizar el cumplimiento de los requisitos legales, financieros y
técnicos exigidos, tales como pólizas, certificaciones, antecedentes y soportes
administrativos, asegurando la validez y coherencia de la documentación presentada.

El proceso permitió mantener un control riguroso y preventivo, reduciendo errores en la
etapa de legalización y fortaleciendo la transparencia y trazabilidad de la gestión contractual.

30/12/2025

Durante el cuarto trimestre de 2025, el área de contratación llevó a cabo la verificación y
revisión de los documentos aportados por los contratistas, como parte del proceso de
legalización, seguimiento y cierre contractual.

Esta actividad se orientó a garantizar el cumplimiento de los requisitos legales, financieros y
técnicos exigidos, tales como pólizas, certificaciones, antecedentes y demás soportes
administrativos, asegurando la validez, coherencia y suficiencia de la documentación
presentada, especialmente en el contexto del cierre de la vigencia fiscal.

El desarrollo de este proceso permitió mantener un control riguroso y preventivo, reducir
riesgos de inconsistencias en la etapa de legalización y fortalecer la transparencia, la
trazabilidad y la correcta gestión de la información contractual.
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IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO VALORACION DEL RIESGO: VALORACION DE CONTROLES: 

RIESGO RESIDUAL

PROCESO: INSTITUCIONAL 

OBJETIVO: Implementar acciones continuas y sistemáticas para la prevención, mitigación y control de los riesgos que puedan afectar el desarrollo de la misión de la Empresa Social del Estado

: Identificar los riesgos que estén o no bajo el control de la organización, para ello se debe tener en cuenta el contexto estratégico 
en el que opera la entidad, la caracterización de cada proceso que contempla su objetivo y alcance y, también, el análisis frente a 

los factores internos y externos que pueden generar riesgos que afecten el cumplimiento de los objetivos.

A partir del análisis de la
probabilidad de ocurrencia del riesgo y sus consecuencias o 

impacto se determina la zona de riesgo inicial (sin aplicar 
controles)

Un control se define como la medida que permite reducir o mitigar el riesgo. 
Los responsables de implementar y monitorear los controles son los líderes de proceso con el apoyo de su equipo de trabajo.

CALIFICACIÓN 
RIESGO RESIDUAL

TRATAMIENTO DEL 
RIESGO
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EVALUACIÓN DEL 
DISEÑO DEL CONTROL

EVALUACIÓN DE LA 
EJECUCIÓN DEL CONTROL 

SOLIDEZ INDIVIDUAL DE 
CADA CONTROL

C
O

D
IG

O

3 TRIMESTRE 4 TRIMESTRE
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Código y Versión
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13 RC13 CONTRATACIÓN 
POSIBILIDAD DE REALIZAR 

CONTRATOS CON SOBRECOSTOS EN 
LOS BIENES O SERVICIOS 

X X X X 3 4 EXTREMA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: verificación del monto de los contratos con le fin de que no sobrepasen 
los salarios mínimos establecidos en la normatividad interna de la institución 
Quien: coordinador de contratación
Periodicidad: diaria 
Evidencia: Correo electrónico

FUERTE FUERTE FUERTE 1 4 ALTA REDUCIR 30/03/2025

Durante el primer trimestre del año 2025, se realizó la verificación del monto de los 1.116
contratos elaborados, con el fin de garantizar que ninguno superara los topes establecidos en 
salarios mínimos, conforme a la normatividad interna de la E.S.E. Hospital San Rafael de
Fusagasugá. Como resultado de este análisis, se concluye que la totalidad de los contratos
se ajusta a los límites establecidos, sin evidenciarse sobrepasos en los valores permitidos.

30/06/2025

Durante el segundo trimestre del año 2025, se realizó la verificación del monto de los 577
contratos elaborados, con el propósito de garantizar que ninguno superara los topes
establecidos en salarios mínimos legales mensuales vigentes, conforme a la normatividad
interna de la E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasugá.

Como resultado de este análisis, se concluye que la totalidad de los contratos se ajusta a los
límites permitidos, sin evidenciarse sobrepasos en los valores máximos establecidos. Esta
verificación permite mitigar riesgos legales y presupuestales, y asegura el cumplimiento de
los principios de legalidad, eficiencia y responsabilidad en la gestión contractual institucional.

30/09/2025

Durante el tercer trimestre de 2025, el área de contratación realizó la verificación y control de
los montos establecidos en los contratos de prestación de servicios, con el fin de garantizar
el cumplimiento de los límites salariales definidos en la normatividad interna de la E.S.E.
Hospital San Rafael de Fusagasugá.

Este proceso consistió en revisar que los valores pactados en cada contrato no
sobrepasaran los topes equivalentes a los salarios mínimos autorizados según la categoría,
perfil y nivel de responsabilidad del contratista, conforme a las disposiciones institucionales
vigentes.

La verificación permitió mantener la uniformidad y legalidad en la asignación de honorarios,
prevenir posibles observaciones por parte de los entes de control y asegurar la correcta
aplicación de los principios de planeación, economía y transparencia en la gestión
contractual.

En conclusión, durante el tercer trimestre se garantizó el cumplimiento estricto de los
parámetros salariales internos, fortaleciendo el control previo y la coherencia presupuestal en
los procesos de contratación de la E.S.E.

30/12/2025

Durante el cuarto trimestre de 2025, el área de contratación realizó la verificación y control
de los montos establecidos en los contratos de prestación de servicios, con el propósito de
garantizar el cumplimiento de los límites salariales definidos en la normatividad interna de la
E.S.E. Hospital San Rafael de Fusagasugá, especialmente en el marco del cierre de la
vigencia fiscal.

Este proceso consistió en revisar que los valores pactados en cada contrato no superaran
los topes autorizados, equivalentes a los salarios mínimos establecidos según la categoría,
el perfil y el nivel de responsabilidad del contratista, conforme a las disposiciones
institucionales vigentes.

La verificación permitió asegurar la uniformidad, legalidad y coherencia en la asignación de
honorarios, prevenir posibles observaciones por parte de los entes de control y fortalecer la
aplicación de los principios de planeación, economía y transparencia en la gestión
contractual.

En conclusión, durante el cuarto trimestre se garantizó el cumplimiento estricto de los
parámetros salariales internos, consolidando el control previo y la adecuada articulación
presupuestal en los procesos de contratación de la E.S.E.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Verificación de documentos requeridos sin excepción teniendo en cuenta 
las autorizaciones correspondientes.  
Quien: apoyo archivo 
Periodicidad: diaria 

 Evidencia: formato de solicitud de la historia clínica con soportes anexos

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En la oficina de Archivo se realiza atención usuario donde se presta el servicio para la
entrega de copia de historias clínicas con sus anexos correspondientes, estos se registran en
el formato RF-AR-FT-11 V01, todas las solicitudes se realizan por medio del formato de
solicitud RF-AR-FT-01 V04, donde el solicitante anexa la copia de la cedula con los datos
que registra dicho formato, de lo contrario se facilita con copia de cedula y carta de
autorización del paciente.

30/06/2025

Entregar copias de historias clínicas con sus respectivos anexos según las solicitudes que
realizan los usuarios internos o externos, de manera presencial por ventanilla o por correo
institucional, esta actividad es a diario y se registra en el formato anexo además de rendir el
informe en el suit.

mantenemos los formatos de registro RF-AR-FT-11 V01, para todas las solicitudes, además
se realizan por medio del formato de solicitud RF-AR-FT-01 V04.

30/09/2025 Se registra los avances en atención al usuario interno y externo en relación a solicitudes por
medio del formato en copias de historias clínicas y sus expedites.

30/12/2025 Se registra parte de los formatos requeridos para procesos de solicitudes, registros de
atención y recolección de documentos en el subproceso

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: capacitar a los funcionarios y colaboradores en temas de 
correspondencia y atención al usuario
Quien: referente de correspondencia 
Periodicidad:  mensual 
Evidencia: listados de asistencia, informe 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025 se adjunta planilla de asistencia de los colaboradores correspondiente a la capacitación en
atención al usuario y manejo de correspondencia digital en la plataforma ALMERA.

30/06/2025
Se realiza socialización de actividades para el periodo correspondiente, en las que se resalta
la importancia de la correcta a tención usuario, el buen manejo de información y tiempo de
respuesta a las solicitudes de los usuarios internos y externos.

30/09/2025 Para este periodo se realiza la socialización en temas archivísticos y recepción de
documentos para usuarios internos (radicados)

30/12/2025
Capacitación que reúne colaboradores para socializar instrumentos archivísticos y de la
misma manera atención usuario interno y externos en el área de correspondencia con la
entrega y recepción de documentos.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Seguimiento a la recepción administrativa de los insumos, materiales y 
productos priorizados por almacén incluyendo ferretería y eléctricos
Quien: referente de almacén
Periodicidad: mensual
Evidencia: formato lista de chequeo seguimiento a la recepción administrativa

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025
Para este trimestre se realizo el seguimiento aleatorio a 4 ingresos por medio del formato
denominado LISTA DE CHEQUEO PARA LA RECPCION ADMINISTRATIVA con
CODIGO RF-AL-FT-23 V01.

30/06/2025
Para este trimestre se realizo el seguimiento aleatorio a 5 ingresos por medio del formato
denominado LISTA DE CHEQUEO PARA LA RECPCION ADMINISTRATIVA con CODIGO 
RF-AL-FT-23 V01.

30/09/2025
Para este trimestre se realizo el seguimiento aleatorio a 5 ingresos por medio del formato
denominado LISTA DE CHEQUEO PARA LA RECPCION ADMINISTRATIVA con
CODIGO RF-AL-FT-23 V01.

30/12/2025
Para este trimestre se realizo el seguimiento aleatorio a 6 ingresos por medio del formato
denominado LISTA DE CHEQUEO PARA LA RECPCION ADMINISTRATIVA con
CODIGO RF-AL-FT-23 V01.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Seguimiento a la solicitud de insumos al proveedor de productos 
priorizados por almacén 
Quien: referente de almacén  
Periodicidad:  mensual 
Evidencia: formato RF-AL-FT-12 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En este periodo se realizaron 22 solicitudes a los diferentes proveedores, para los insumos,
productos y materiales de:

PAPELERIA
ECONOMATO
LAVANDERIA
ASEPSIA
BOLSAS PARA CADAVER
BOMBAS DE INFUSION

30/06/2025

En este periodo se realizaron 21 solicitudes a los diferentes proveedores, para los insumos,
productos y materiales de:

PAPELERIA
ECONOMATO
LAVANDERIA
ASEPSIA
BOLSAS PARA CADAVER
BOMBAS DE INFUSION
FERRETERIA

30/09/2025

En este periodo se realizaron 35 solicitudes a los diferentes proveedores, para los insumos,
productos y materiales de:

PAPELERIA
ECONOMATO
LAVANDERIA
ASEPSIA
BOLSAS PARA CADAVER
BOMBAS DE INFUSION
FERRETERIA

30/12/2025

En este periodo se realizaron 40 solicitudes a los diferentes proveedores, para los insumos,
productos y materiales de:

PAPELERIA
ECONOMATO
LAVANDERIA
ASEPSIA
BOLSAS PARA CADAVER
BOMBAS DE INFUSION
FERRETERIA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: seguimiento a la factura generada por el proveedor 
Quien: referente de almacén 
Periodicidad:  a demanda 
Evidencia: factura generada 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Para este trimestre se recepcionaron 260 facturas de los diferentes proveedores de la
entidad, de los cuales traen los insumos, materiales y productos de LABORATORO,
BANCO DE SANGRE, ODONTOLOGIA, PAPELERIA, ASEO PARA ECONOMATO,
LAVANDERIA, ASEPSIA, BOMBAS DE INFUSION entre otros de la siguiente forma:

ENERO-53
FEBRERO-95
MARZO-112

30/06/2025

Durante el presente trimestre se recepcionaron 716 facturas provenientes de los diferentes
proveedores de la entidad. Estas facturas corresponden al suministro de insumos, materiales
y productos de Laboratorio, Banco de Sangre, Odontología, Papelería, Aseo para
Economato, Lavandería, Asepsia, Bombas de Infusión, Medicamentos, Material Médico
Quirúrgico, Víveres, Abarrotes y Lácteos, entre otros.
La distribución mensual de las facturas recepcionadas es la siguiente:
Mes Cantidad de facturas
Abril 150
Mayo 337
Junio 229
Total 716

30/09/2025

Durante el presente trimestre se recepcionaron 775 facturas provenientes de los diferentes
proveedores de la entidad. Estas facturas corresponden al suministro de insumos,
materiales y productos de Laboratorio, Banco de Sangre, Odontología, Papelería, Aseo para
Economato, Lavandería, Asepsia, Bombas de Infusión, Medicamentos, Material Médico
Quirúrgico, Víveres, Abarrotes y Lácteos, entre otros.
La distribución mensual de las facturas recepcionadas es la siguiente:

Mes Cantidad de facturas

Julio 322
Agosto 235
septiembre 218
Total 775

30/12/2025

Durante el presente trimestre se recepcionaron 714 facturas provenientes de los diferentes
proveedores de la entidad. Estas facturas corresponden al suministro de insumos,
materiales y productos de Laboratorio, Banco de Sangre, Odontología, Papelería, Aseo para
Economato, Lavandería, Asepsia, Bombas de Infusión, Medicamentos, Material Médico
Quirúrgico, Víveres, Abarrotes y Lácteos, entre otros.
La distribución mensual de las facturas recepcionadas es la siguiente:

OCTUBRE: 253
NOVIEMBRE: 178
DICIEMBRE: 283
TOTAL 714

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: seguimiento a la recepción administrativa de insumos priorizados por 
almacén 
Quien: referente de almacén 
Periodicidad:  mensual 
Evidencia: Formato con código RF-AL-FT-10 formato de recepción 
administrativa

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Para el primer trimestre del año 2025, se realizaron 260 recepciones administrativas en
general, en cuanto a las priorizadas por el almacén se realizaron 52 actas administrativas
para los insumos productos y materiales de PAPELERIA, ASEO PARA EL ECONOMATO,
LAVANDERIA, ASEPSIA, BOLSAS PARA CADAVER, BOMBAS DE INFUSION Y GASES
MEDICINALES que ingresan a las bodegas No 10, 20 y 21, de la siguiente forma:

ENE: 6
FEB: 26
MAR: 20

30/06/2025

Durante el trimestre correspondiente al año 2025, se realizaron un total de 716 recepciones
administrativas en general. De estas, el almacén priorizó 79 actas administrativas,
correspondientes al ingreso de insumos, productos y materiales de las siguientes categorías:
Papelería, Aseo para el Economato, Lavandería, Asepsia, Bolsas para Cadáver, Bombas de
Infusión, Gases Medicinales y Ferretería.
Estos insumos fueron recepcionados e ingresados a las bodegas N.º 10, 20 y 21, distribuidos 
de la siguiente manera:
Mes Cantidad de actas administrativas
Abril 20
Mayo 29
Junio 30
Total 79

30/09/2025

Durante el trimestre correspondiente al año 2025, se realizaron un total de 775 recepciones
administrativas en general. De estas, el almacén priorizó 79 actas administrativas,
correspondientes al ingreso de insumos, productos y materiales de las siguientes categorías:
Papelería, Aseo para el Economato, Lavandería, Asepsia, Bolsas para Cadáver, Bombas de 
Infusión, Gases Medicinales y Ferretería.
Estos insumos fueron recepcionados e ingresados a las bodegas N.º 10, 20 y 21,
distribuidos de la siguiente manera:
Mes Cantidad de actas administrativas
Julio 25
Agosto 21
Septimbre 26
Total 72

30/12/2025

Durante el trimestre correspondiente al año 2025, se realizaron un total de 714 recepciones
administrativas en general. De estas, el almacén priorizó 290 actas administrativas,
correspondientes al ingreso de insumos, productos y materiales de las siguientes categorías:
Papelería, Aseo para el Economato, Lavandería, Asepsia, Bolsas para Cadáver, Bombas de 
Infusión, medicamentos, material médico quirúrgico, Gases Medicinales y Ferretería.
Estos insumos fueron recepcionados e ingresados a las bodegas N.º 10, 20 y 21,
distribuidos de la siguiente manera:

OCTUBRE: 95
NOVIEMBRE: 65
DICIEMBRE: 130
TOTAL 290

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: seguimiento al ingreso de inventarios por medio del formato comprobante 
de entrada generado por Dinámica Gerencial 
Quien: referente de almacén 
Periodicidad:  mensual 
Evidencia: comprobante de entrada generado por Dinámica Gerencial 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Para este trimestre se realizaron 260 comprobantes de entrada para los diferentes insumos,
materiales y productos que ingresan a las bodegas No 10-20 y 21, de la siguiente forma:

ENERO-53
FEBRERO-95
MARZO-112

30/06/2025

Para este trimestre se realizaron 716 comprobantes de entrada para los diferentes insumos,
materiales y productos que ingresan a las bodegas No 10-20-21 Y 60, de la siguiente forma:

ABRIL: 150
MAYO: 337
JUNIO: 229

30/09/2025

Para este trimestre se realizaron 775 comprobantes de entrada para los diferentes insumos,
materiales y productos que ingresan a las bodegas No 10-20-21 Y 60, de la siguiente forma:

JULIO: 322
AGOSTO: 235
SEPTIEMBRE: 218

30/12/2025

Para este trimestre se realizaron 714 comprobantes de entrada para los diferentes insumos,
materiales y productos que ingresan a las bodegas No 10-20-21-60 Y 70, de la siguiente
forma:

OCTUBRE: 253
NOVIEMBRE: 178
DICIEMBRE: 283
TOTAL 714

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: seguimiento a la entrega conforme a lo establecido en la orden de 
despacho 
Quien: referente de almacén 
Periodicidad:  mensual 
Evidencia: ordenes de despacho generadas por el Sistema de Información 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

Durante este trimestre se logró dar entrega a 4.614 productos, materiales e insumos que
corresponden a las bodegas 10, 20 y 21, lo cual genero 1.379 orden de despacho de la
siguiente forma:
ENERO: 442 ODENES DE DESPACJO – 1634 INSUMOS
FEBRERO: 490 ODENES DE DESPACJO – 1507 INSUMOS
MARZO: 447 ODENES DE DESPACJO – 1473 INSUMOS

30/06/2025

Durante este trimestre se realizó la entrega de 11.283 productos, materiales e insumos,
correspondientes a las bodegas 10, 20 y 21.
Estas entregas generaron un total de 2.013 órdenes de despacho, distribuidas de la siguiente
manera:

Bodega 10: 1.076 órdenes de despacho – 3.217 insumos y/o productos.

Bodega 20: 838 órdenes de despacho – 7.453 insumos y/o productos.

Bodega 21: 99 órdenes de despacho – 613 insumos y/o productos.

30/09/2025

Durante este trimestre se realizó la entrega de 16.768 productos, materiales e insumos,
correspondientes a las bodegas 10, 20 y 21.
Estas entregas generaron un total de 2.183 órdenes de despacho, distribuidas de la
siguiente manera:

Bodega 10: 1.067 órdenes de despacho – 3.055 insumos y/o productos.

Bodega 20: 1.009 órdenes de despacho – 12.999 insumos y/o productos.

Bodega 21: 107 órdenes de despacho – 714 insumos y/o productos.

30/12/2025

Durante este trimestre se realizó la entrega de 16.306 productos, materiales e insumos,
correspondientes a las bodegas 10, 20 y 21.
Estas entregas generaron un total de 2.119 órdenes de despacho, distribuidas de la
siguiente manera:

Bodega 10: 1.043 órdenes de despacho – 2.923 insumos y/o productos.

Bodega 20: 977 órdenes de despacho – 12.642 insumos y/o productos.

Bodega 21: 99 órdenes de despacho – 741 insumos y/o productos.
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IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO VALORACION DEL RIESGO: VALORACION DE CONTROLES: 

RIESGO RESIDUAL

PROCESO: INSTITUCIONAL 

OBJETIVO: Implementar acciones continuas y sistemáticas para la prevención, mitigación y control de los riesgos que puedan afectar el desarrollo de la misión de la Empresa Social del Estado

: Identificar los riesgos que estén o no bajo el control de la organización, para ello se debe tener en cuenta el contexto estratégico 
en el que opera la entidad, la caracterización de cada proceso que contempla su objetivo y alcance y, también, el análisis frente a 

los factores internos y externos que pueden generar riesgos que afecten el cumplimiento de los objetivos.

A partir del análisis de la
probabilidad de ocurrencia del riesgo y sus consecuencias o 

impacto se determina la zona de riesgo inicial (sin aplicar 
controles)

Un control se define como la medida que permite reducir o mitigar el riesgo. 
Los responsables de implementar y monitorear los controles son los líderes de proceso con el apoyo de su equipo de trabajo.
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REFERENCIA Y CONTRA 

REFERENCIA
POSIBILIDAD DE PERDIDA O ROBO DE 

INSUMOS Y EQUIPOS BIOMÉDICOS
SI SI SI SI 3 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Qué : verificación selectiva de entrega y recibo de insumos y equipos 
Quién: líder referencia y contra referencia
Periodicidad: semanal 
Cómo - auditoria selectiva a la entrega de turno
Para qué: control de inventarios y determinar posibles faltantes.
Medio de verificación: Actas de auditoria y entrega de turno

FUERTE FUERTE FUERTE 1 3 MODERADA REDUCIR 30/03/2025

Análisis de la Verificación de Entrega de Turno y Gestión de Recursos del Primer Trimestre
de 2025 en el Hospital de Fusagasugá
Resumen General: Durante el primer trimestre del año 2025, se verificó la entrega de turno
en el 100% de las actividades programadas para las ambulancias. Este proceso se llevó a
cabo de acuerdo con las necesidades de traslado. Además, se realizó una revisión del
inventario de medicamentos, dispositivos médicos y equipos biomédicos. Las novedades
encontradas se documentaron y se anexaron en las actas correspondientes, de acuerdo con
los traslados realizados en los meses de enero, febrero y marzo.
Datos Específicos de Traslados:
Enero 2025: 166 traslados realizados.
Febrero 2025: 133 traslados realizados.
Marzo 2025: 134 traslados realizados.
Análisis de la Verificación de Entrega de Turno:
Cumplimiento del 100%:
La verificación de la entrega de turno fue realizada en todas las actividades programadas,
alcanzando un 100% de cumplimiento en los traslados programados. Este resultado refleja
una excelente coordinación y comunicación en el proceso de asignación y ejecución de los
traslados, lo cual asegura que los recursos y los turnos se gestionen de manera eficiente.
Organización y Planificación de Traslados:
Los traslados se realizaron de acuerdo con la necesidad específica de los pacientes, lo que
implica que la programación fue flexible y se ajustó a las demandas del momento,
garantizando una respuesta adecuada a las emergencias y necesidades médicas. La
correcta planificación y asignación de turnos garantizan que no hubo solapamientos ni
omisiones.

Revisión del Inventario de Medicamentos, Dispositivos y Equipos Biomédicos:
Verificación de Inventarios:
Se realizó una revisión exhaustiva del inventario de medicamentos, dispositivos médicos y
equipos biomédicos. Este proceso asegura que los recursos esenciales para los traslados,
como medicamentos y equipos de soporte, estén disponibles en las ambulancias en todo
momento. Es fundamental que el personal de las ambulancias cuente con los equipos y
medicamentos necesarios para atender de forma adecuada cualquier emergencia durante el 

30/06/2025

Análisis de Remisiones y Traslados – Abril, Mayo y Junio
Durante el segundo trimestre se observaron comportamientos variables en los procesos de
solicitud, radicación y ejecución de remisiones, así como en la distribución de los traslados
realizados por el hospital y otras entidades.

Remisiones solicitadas y radicadas
Abril registró el mayor número de remisiones solicitadas (444) y también la mayor proporción
de radicación (80%), con 359 remisiones efectivamente radicadas.
En mayo, aunque las solicitudes disminuyeron a 387, se mantuvo una buena proporción de
radicación del 76% (294 radicadas).
En junio, las remisiones solicitadas subieron nuevamente a 423, pero la proporción de
radicación bajó a 66%, siendo el mes con menor desempeño en este indicador.
Interpretación: La disminución progresiva en la proporción de radicación de remisiones entre
abril y junio podría deberse a retrasos en la gestión documental, falta de disponibilidad de
cupos, o debilidades en el diligenciamiento completo de la información clínica exigida por los
niveles de referencia.

Pacientes aceptados
Abril también mostró el mejor comportamiento con 319 pacientes aceptados, lo que equivale
a una proporción de aceptación del 89%.
En mayo, la aceptación bajó al 81%, con 240 pacientes.
En junio, pese a una menor radicación, se logró una aceptación del 85%, evidenciando una
leve mejora respecto al mes anterior.
Interpretación: El alto nivel de aceptación en abril se relaciona directamente con la adecuada
calidad de las remisiones radicadas. La reducción de pacientes aceptados en mayo refleja
posibles debilidades en la pertinencia o claridad de la información clínica, las cuales fueron
parcialmente subsanadas en junio.

Traslados realizados por el hospital vs. otras entidades
En abril, el 42% de los traslados (134 de 319 pacientes aceptados) fueron asumidos por el
hospital, mientras que el 58% (185) correspondieron a otras entidades.
En mayo, el hospital aumentó su participación con 144 traslados propios, superando por 

30/09/2025

Análisis Detallado: Verificación Selectiva de Entrega y Recibo de Insumos y Equipos
Bitácora de Radicación y Seguimiento de Remisión – III Trimestre 2025
Hospital San Rafael de Fusagasugá
Durante el III trimestre de 2025, el Hospital San Rafael de Fusagasugá implementó un
riguroso proceso de verificación selectiva para la entrega y recibo de insumos y equipos
vinculados al manejo y traslado de pacientes remitidos. Este control se llevó a cabo
mediante la bitácora de radicación y seguimiento de remisiones, que documenta de manera
sistemática cada solicitud y su respectiva radicación.

Resultados por mes:
Julio:
En el mes de julio se registraron 278 remisiones solicitadas, de las cuales 270 fueron
radicadas, alcanzando un porcentaje de cumplimiento del 97%. Este alto nivel indica que la
mayoría de las solicitudes fueron correctamente recibidas y gestionadas, lo que contribuye a
garantizar la disponibilidad oportuna de insumos y equipos necesarios para el traslado
adecuado del paciente.
Agosto:
En agosto se observaron 212 remisiones solicitadas y 211 radicadas, lo que representa un
cumplimiento del 99%. Este resultado refleja una mejora en la gestión y control de la entrega 
y recibo de insumos y equipos, minimizando la probabilidad de errores o pérdidas durante el
proceso.
Septiembre:
Septiembre presentó la mayor demanda con 305 remisiones solicitadas, de las cuales 300
fueron radicadas, logrando un porcentaje del 98%. A pesar del incremento en la cantidad de
solicitudes, el sistema mantuvo un alto nivel de eficiencia en la radicación y control de los
insumos y equipos asociados.
Resultado Trimestral:
Durante todo el III trimestre, se registraron un total de 795 remisiones solicitadas y 781
radicadas, alcanzando un porcentaje global de cumplimiento del 98%. Este resultado
evidencia la eficacia del proceso de verificación selectiva en el seguimiento y control de la
entrega y recepción de insumos y equipos, esenciales para garantizar la calidad y seguridad
en el traslado de pacientes.

30/12/2025

Durante el IV Trimestre de 2025, el Hospital San Rafael de Fusagasugá desarrolló un
proceso de verificación selectiva de la entrega y recibo de insumos y equipos, asociados a la
atención y traslado de pacientes remitidos, con el propósito de garantizar la disponibilidad
oportuna de los recursos necesarios y asegurar la continuidad y calidad en la atención en
salud.
Este proceso se realizó mediante la bitácora de radicación y seguimiento de remisiones, la
cual permite documentar y verificar de manera sistemática cada solicitud de remisión, su
correcta radicación y el control de los insumos y equipos requeridos para el traslado del
paciente.

Resultados por Mes
Mes de Octubre
Durante el mes de octubre se radicaron 295 remisiones, de las cuales 290 fueron radicadas
de manera correcta y 5 no cumplieron completamente con los criterios establecidos para
una radicación adecuada.
Este resultado refleja un alto nivel de eficiencia en el proceso de verificación y control, con
una mínima proporción de remisiones que requirieron ajustes, sin afectar de manera
significativa la entrega y el recibo de los insumos y equipos necesarios.

Mes de Noviembre
En noviembre se registraron 240 remisiones radicadas, de las cuales 238 fueron radicadas
de manera adecuada y 2 presentaron inconsistencias.
Este comportamiento evidencia una mejora en la calidad del proceso, con un margen de
error muy reducido, lo que demuestra el fortalecimiento de los controles internos y del
seguimiento realizado al proceso de entrega y recepción de insumos y equipos.

Mes de Diciembre
Durante el mes de diciembre se radicaron 181 remisiones, de las cuales 176 se realizaron de
manera correcta y 5 no lograron una radicación adecuada.
Aunque se presentó una disminución en el volumen total de remisiones, asociada a la
dinámica del cierre del año, el proceso mantuvo niveles aceptables de eficiencia y control,
garantizando la disponibilidad de los recursos requeridos para los traslados.

17 RC17 CONTROL INTERNO
PROBABILIDAD DE OFRECIMIENTO DE 
SOBORNOS PARA EL INCUMPLIMIENTO 

DEL EJERCICIO AUDITOR
SI SI SI SI 4 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Qué: Reporte a los entes de control el ofrecimiento de sobornos y/o davidas a 
los funcionarios y colaboradores de la oficina de control interno 
Quién: Oficina de Control Interno 
Periodicidad:  cuando ocurra el evento 
Cómo: mediante reporte a los entes de control 
Medio de verificación: reporte realizado por la Oficina de Control Interno 

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 30/03/2025 NO SE HAN PRESENTADO OFRECIMIENTOS DE SOBORNOS PARA EL
IMCUMPLIMIENTO DEL EJERCICIO AUDITOR EN EL PERIODO

30/06/2025 NO SE HAN PRESENTADO OFRECIMIENTOS DE SOBORNOS PARA EL
IMCUMPLIMIENTO DEL EJERCICIO AUDITOR EN EL PERIODO

30/09/2025 NO SE HAN PRESENTADO OFRECIMIENTOS DE SOBORNOS PARA EL
IMCUMPLIMIENTO DEL EJERCICIO AUDITOR EN EL PERIODO

30/12/2025 NO SE HAN PRESENTADO OFRECIMIENTOS DE SOBORNOS PARA EL
IMCUMPLIMIENTO DEL EJERCICIO AUDITOR EN EL PERIODO

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Generación de recibos de legalización por rubro presupuestal caja menor 
Quien: Responsable de caja menor 
Periodicidad: Mensual 
Medio de verificación: Recibos de legalización generados 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

SE GENERA RECIBOS DE LEGALIZACION POR RUBRO PRESUPUESTAL, SE
GENERA REEMBOLSO DE GASTOS POR CAJA MENOR RESOLUCION 089 DEL 10 DE 
MARZO DEL 2025, LA EVIDENCIA SE ENCUENTRA EN EL SUBPROCESO DE
TESORERIA COMO ARCHIVO DOCUMENTAL. SE ANEXA REALCION DE CONSUMO
DE LIBROS AUXILIARES.

30/06/2025 SE GENERA RECIBOS DE LEGALIZACION POR RUBRO PRESUPUESTAL, SE ANEXA
REALCION DE CONSUMO DE LIBROS AUXILIARES.

30/09/2025 SE GENERA RECIBOS DE LEGALIZACION POR RUBRO PRESUPUESTAL, SE ANEXA
REALCION DE CONSUMO DE LIBROS AUXILIARES.

30/12/2025 SE GENERA RECIBOS DE LEGALIZACION POR RUBRO PRESUPUESTAL, SE ANEXA
REALCION DE CONSUMO DE LIBROS AUXILIARES.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Generación de Facturas de venta de servicios e insumos comprados por 
rubro de la caja menor 
Quien: Responsable de caja menor 
Periodicidad: Mensual 
Medio de verificación: Facturas de venta generadas 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025 SE LLEVA LIBROS AUXILIARES DE FACTURAS DE COMPRAS DE SERVICIOS E
INSUMOS POR RUBRO DE CAJA MENROR PARA EL PRIMER TRIMESTRE DEL 2025

30/06/2025
SE LLEVA LIBROS AUXILIARES DE FACTURAS DE COMPRAS DE SERVICIOS E
INSUMOS POR RUBRO DE CAJA MENROR PARA EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL
2025

30/09/2025 SE LLEVA LIBROS AUXILIARES DE FACTURAS DE COMPRAS DE SERVICIOS E
INSUMOS POR RUBRO DE CAJA MENROR PARA EL TERCER TRIMESTRE DEL 2025

30/12/2025 SE LLEVA LIBROS AUXILIARES DE FACTURAS DE COMPRAS DE SERVICIOS E
INSUMOS POR RUBRO DE CAJA MENROR PARA EL CUARTO TRIMESTRE DEL 2025

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que:  Reembolso del cierre de la caja menor
Quien: Responsable de caja menor 
Periodicidad: Mensual 
Medio de verificación: Resolución del cierre de la caja menor 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025
SE REALIZA REEMBOLSO DE GASTOS DE LA CAJA MENOR CORRESPONDIENTE A
LA VIGENCIA DEL 08 DE ENRO DEL 2025 AL 10 DE MARZO DEL 2025, RESOLUCION
089 DEL 10 DE MARZO DEL 2025

30/06/2025
SE REALIZA REEMBOLSO DE GASTOS DE LA CAJA MENOR CORRESPONDIENTE A
LA VIGENCIA DEL 08 DE ENRO DEL 2025 AL 30 DE MAYO DEL 2025, RESOLUCION
150 DEL 30 DE MAYO DEL 2025

30/09/2025
SE REALIZA REEMBOLSO DE GASTOS DE LA CAJA MENOR CORRESPONDIENTE A
LA VIGENCIA DEL 08 DE ENRO DEL 2025 AL 05 DE SEPTIEMBRE DEL 2025,
RESOLUCION 236 DEL 05 DE SEPTIEMBRE DEL 2025

30/12/2025 SE REALIZA REEMBOLSO DE GASTOS DE LA CAJA MENOR CORRESPONDIENTE A
LA VIGENCIA OCTUBRE, NOVIEMBRE Y DICIEMBRE DEL 2025

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Auditoria a la caja menor realizadas por control interno de la ESE
Quien: Responsable de caja menor 
Periodicidad: Mensual 
Medio de verificación: Recibos de legalización 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025
SE ANEXA AUDITORIAS REALIZADAS POR LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA
CAJA MENOR CORRESPONDIENTE A LOS MESES DE ENERO, FEBRERO, MARZO
DEL 2025

30/06/2025
SE ANEXA AUDITORIAS REALIZADAS POR LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA
CAJA MENOR CORRESPONDIENTE A LOS MESES DE ABRIL, MAYO Y JUNIO DEL
2025

30/09/2025
SE ANEXA AUDITORIAS REALIZADAS POR LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA
CAJA MENOR CORRESPONDIENTE A LOS MESES DE JULIO,AGOSTO,
SEPTIEMBRE DEL 2025

30/12/2025
SE ANEXA AUDITORIAS REALIZADAS POR LA OFICINA DE CONTROL INTERNO A LA
CAJA MENOR CORRESPONDIENTE A LOS MESES DE OCTUBRE, NOVIEMBRE,
DICIEMBRE DEL 2025

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Auditoria a la caja menor realizadas por revisoría fiscal 
Quien: Responsable de caja menor 
Periodicidad: trimestral
Medio de verificación: Recibos de legalización 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025 NO FUERON REALIZADAS AUDITORIAS A LA CAJA MENOR EN EL PRIMER
TRIMESTRE DEL 2025 POR PARTE DE REVISORIA FISCAL.

30/06/2025 SE ANEXA AUDITORIAS REALIZADAS POR REVISORIA FISCAL A LA CAJA MENOR
CORRESPONDIENTE A LOS MESES DE ABRIL A JUNIO DEL 2025

30/09/2025 PARA EL TERCER TRIMESTRE NO FUE REALIZADA AUDITORIA DE LA CAJA MENOR 
POR PARTE DE REVISORIA FISCAL

30/12/2025 SE ANEXA AUDITORIA DE LA CAJA MENOR REALIZADA POR AUDITORIA FISCAL EN
ELCUARTO TRIMESTRE DEL 2025

19 RC19 SUBGERENCIAS

PROABILIDAD DE INCUMPLIMIENTO DE 
OBLIGACIONES LEGALES Y 

FINANCIERAS POR IRREGULARIDADES 
EN APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL 

DE COLABORADORES DE LA ESE 

SI SI SI SI 4 3 ALTA

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Validación de pago de aportes de seguridad social  
Quien: Subgerencias 
Periodicidad: mensual 
Medio de verificación: Acta o informe de la verificación realizadas

FUERTE FUERTE FUERTE 2 3 MODERADA REDUCIR 30/03/2025 se realiza validación de pago de aportes parafiscales, se solicita para la rdicación de la
cuenta copia del recibo de pago

30/06/2025 se realiza validación de pago de aportes parafiscales, se solicita para la rdicación de la cuenta 
copia del recibo de pago

30/09/2025 se realiza validación de pago de aportes parafiscales, se solicita para la rdicación de la
cuenta copia del recibo de pago

30/12/2025 se realiza validación de pago de aportes parafiscales, se solicita para la rdicación de la
cuenta copia del recibo de pago

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Trazabilidad en sistema de información de todas las fases en la cadena 
transfusional 
Quien: Personal de Banco de sangre
Periodicidad: diario 
Medio de verificación:  Registros de trasfusión según ocurrencia de la misma 
mediante formato DT-BS.FT.34 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025
En el primer trimestre de 2025 de realizo transfusión de 683 componentes sanguíneos a 191
pacientes, los formatos son verificados a diario y están consolidados en 344 folios que se
conservan en el archivo del servicio de banco de sangre y gestión pre transfusional

30/06/2025

En el segundo trimestre de 2025 de realizo transfusión de 714 componentes sanguíneos a
265 pacientes, los formatos son verificados a diario y están consolidados en 309 folios que
se conservan en el archivo del servicio de banco de sangre y gestión pre transfusional, las
unidades enviadas a transfundir son despachadas desde el sistema hexabank y este migra
información diaria a sihevi del instituto nacional de salud, lo que permite la trazabilidad de
movimientos y despachos de componentes a transfundir, no se evidencia materializacion del
riesgo de desviacion de unidades de sangre por fuera de la red de bancos de sangre y de
servicios de gestión pre transfusional

30/09/2025

En el tercer trimestre de 2025 de realizo transfusión de 698 componentes sanguíneos a 248
pacientes, los formatos son verificados a diario y están consolidados en 471 folios que se
conservan en el archivo del servicio de banco de sangre y gestión pre transfusional, las
unidades enviadas a transfundir son despachadas desde el sistema hexabank y este migra
información diaria a sihevi del instituto nacional de salud, lo que permite la trazabilidad de
movimientos y despachos de componentes a transfundir, no se evidencia materializacion del 
riesgo de desviacion de unidades de sangre por fuera de la red de bancos de sangre y de
servicios de gestión pre transfusional

30/12/2025

En el cuarto trimestre de 2025 de realizo transfusión de 607 componentes sanguíneos a 230
pacientes, los formatos son verificados a diario y están consolidados en 437 folios que se
conservan en el archivo del servicio de banco de sangre y gestión pre transfusional, las
unidades enviadas a transfundir son despachadas desde el sistema hexabank y este migra
información diaria a sihevi del instituto nacional de salud, lo que permite la trazabilidad de
movimientos y despachos de componentes a transfundir, no se evidencia materializacion del 
riesgo de desviacion de unidades de sangre por fuera de la red de bancos de sangre y de
servicios de gestión pre transfusional

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Verificación del stock diario de hemo componentes
Quien: Personal de Banco de sangre
Periodicidad: diario 
Medio de verificación:  informe de stock de hemo componentes

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En el primer trimestre se realizo verificación diaria del stock de hemocomponentes, como se
contempla en el inicio de actividades del servicio, teniendo un total de 90 verificaciones, las
cuales se encuentran en el archivo de gestión del servicio de banco de sangre y gestión
Pretransfusional

30/06/2025

En el segundo trimestre se realizo verificación diaria del stock de hemocomponentes, como
se contempla en el inicio de actividades del servicio, teniendo un total de 91 verificaciones,
las cuales se encuentran en el archivo de gestión del servicio de banco de sangre y gestión
Pre transfusional, las cuales son generadas desde el sistema Hexabank que a su ves migra
su información al sistema Sihevi del instituto nacional de salud, lo que permite la trazabilidad
de las unidades de componentes saguineos desde su captacion, procesamiento, uso y
disposición final, no se evidencia materialización del riesgo de desviación de sangre por fuera
de la red de bancos de sangre y gestión pretransfusional.

30/09/2025

En el tercer trimestre se realizo verificación diaria del stock de hemocomponentes, como se
contempla en el inicio de actividades del servicio, teniendo un total de 92 verificaciones, las
cuales se encuentran en el archivo de gestión del servicio de banco de sangre y gestión Pre
transfusional, las cuales son generadas desde el sistema Hexabank que a su ves migra su
información al sistema Sihevi del instituto nacional de salud, lo que permite la trazabilidad de
las unidades de componentes saguineos desde su captacion, procesamiento, uso y
disposición final, no se evidencia materialización del riesgo de desviación de sangre por fuera
de la red de bancos de sangre y gestión pretransfusional.

30/12/2025

En el cuarto trimestre se realizo verificación diaria del stock de hemocomponentes, como se
contempla en el inicio de actividades del servicio, teniendo un total de 92 verificaciones, las
cuales se encuentran en el archivo de gestión del servicio de banco de sangre y gestión Pre
transfusional, las cuales son generadas desde el sistema Hexabank que a su ves migra su
información al sistema Sihevi del instituto nacional de salud, lo que permite la trazabilidad de
las unidades de componentes saguineos desde su captacion, procesamiento, uso y
disposición final, no se evidencia materialización del riesgo de desviación de sangre por fuera
de la red de bancos de sangre y gestión pretransfusional.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Control de descartes de hemo componentes 
Quien: Personal de Banco de sangre
Periodicidad: diario o según necesidad 
Medio de verificación:  informe de unidades para incineración

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En el primer trimestre de 2025 se realizo descarte de 457 componentes sanguíneos,
distribuidos en sangre total 11, glóbulos rojos 17, plasmas 308, plaquetas 121, las cuales son 
trazables en el sistema de información de banco de sangre (hexabank) y se encuentran
relacionadas en 32 folios de actas de unidades para descartes, estos folios se encuentran en
el archivo de gestión del servicio de banco de sangre

30/06/2025

En el segundo trimestre de 2025 se realizo descarte de 563 componentes sanguíneos,
distribuidos en sangre total 7, glóbulos rojos 17, plasmas 406, plaquetas 133, las cuales son
trazables en el sistema de información de banco de sangre (hexabank) el cual migra su
información al sistema sihevi del instituto nacional de salud y se encuentran relacionadas en
34 folios de actas de descarte de unidades para incineración, estos folios se encuentran en el
archivo de gestión del servicio de banco de sangre, no se evidencia materialización del riesgo
de posibilidad de desviación de unidades de sangre por fuera de la red de bancos de sangre
y servicios de gestión pre transfusional

30/09/2025

En el tercer trimestre de 2025 se realizo descarte de 124 componentes sanguíneos,
distribuidos en sangre total 0, glóbulos rojos 5, plasmas 51, plaquetas 68, las cuales son
trazables en el sistema de información de banco de sangre (hexabank) el cual migra su
información al sistema sihevi del instituto nacional de salud y se encuentran relacionadas en
34 folios de actas de descarte de unidades para incineración, estos folios se encuentran en
el archivo de gestión del servicio de banco de sangre, no se evidencia materialización del
riesgo de posibilidad de desviación de unidades de sangre por fuera de la red de bancos de
sangre y servicios de gestión pre transfusional

30/12/2025

En el cuarto trimestre de 2025 se realizo descarte de 470 componentes sanguíneos,
distribuidos en sangre total 7, glóbulos rojos 15, plasmas 403, plaquetas 45, las cuales son
trazables en el sistema de información de banco de sangre (hexabank) el cual migra su
información al sistema sihevi del instituto nacional de salud y se encuentran relacionadas en
43 folios de actas de descarte de unidades para incineración, estos folios se encuentran en
el archivo de gestión del servicio de banco de sangre, no se evidencia materialización del
riesgo de posibilidad de desviación de unidades de sangre por fuera de la red de bancos de
sangre y servicios de gestión pre transfusional
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IDENTIFICACIÓN DEL RIESGO VALORACION DEL RIESGO: VALORACION DE CONTROLES: 

RIESGO RESIDUAL

PROCESO: INSTITUCIONAL 

OBJETIVO: Implementar acciones continuas y sistemáticas para la prevención, mitigación y control de los riesgos que puedan afectar el desarrollo de la misión de la Empresa Social del Estado

: Identificar los riesgos que estén o no bajo el control de la organización, para ello se debe tener en cuenta el contexto estratégico 
en el que opera la entidad, la caracterización de cada proceso que contempla su objetivo y alcance y, también, el análisis frente a 

los factores internos y externos que pueden generar riesgos que afecten el cumplimiento de los objetivos.

A partir del análisis de la
probabilidad de ocurrencia del riesgo y sus consecuencias o 

impacto se determina la zona de riesgo inicial (sin aplicar 
controles)

Un control se define como la medida que permite reducir o mitigar el riesgo. 
Los responsables de implementar y monitorear los controles son los líderes de proceso con el apoyo de su equipo de trabajo.
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DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Control sobre unidades selladas 
Quien: Personal de Banco de sangre
Periodicidad: diario o según necesidad 
Medio de verificación:  informe de unidades selladas

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En el primer trimestre se han sellado 477 componentes sanguíneos de los cuales son
verificados con el formato DT-BS-FT-66 Formato de verificación de sellado de unidades, de
este para el periodo mencionado se tienen 44 folios los cuales se conservan en el archivo de
gestión del servicio de banco de sangre

30/06/2025

En el primer trimestre se han sellado 546 componentes sanguíneos de los cuales son
verificados con el formato DT-BS-FT-66 Formato de verificación de sellado de unidades, de
este para el periodo mencionado se tienen 53 folios los cuales se conservan en el archivo de
gestión del servicio de banco de sangre, estos movimientos quedan registrados en la
trazabilidad de cada donación de sangre, en el sistema hexabank y migra al sistema sihevi
del instituto nacional de salud, no se evidencia materialización del riesgo de desviación de
unidades de sangre por fuera de la red de bancos de sangre y servicios pre transfusionales

30/09/2025

En el tercer trimestre se han sellado 530 componentes sanguíneos de los cuales son
verificados con el formato DT-BS-FT-66 Formato de verificación de sellado de unidades, de
este para el periodo mencionado se tienen 52 folios los cuales se conservan en el archivo de
gestión del servicio de banco de sangre, estos movimientos quedan registrados en la
trazabilidad de cada donación de sangre, en el sistema hexabank y migra al sistema sihevi
del instituto nacional de salud, no se evidencia materialización del riesgo de desviación de
unidades de sangre por fuera de la red de bancos de sangre y servicios pre transfusionales

30/12/2025

En el cuarto trimestre se han sellado 514 componentes sanguíneos de los cuales son
verificados con el formato DT-BS-FT-66 Formato de verificación de sellado de unidades, de
este para el periodo mencionado se tienen 47 folios los cuales se conservan en el archivo de
gestión del servicio de banco de sangre, estos movimientos quedan registrados en la
trazabilidad de cada donación de sangre, en el sistema hexabank y migra al sistema sihevi
del instituto nacional de salud, no se evidencia materialización del riesgo de desviación de
unidades de sangre por fuera de la red de bancos de sangre y servicios pre transfusionales

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Recepción técnica de insumos según aplique
Quien: Personal de Banco de sangre
Periodicidad:  a demanda 
Medio de verificación:  actas de recepción técnica de insumos 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En el primer trimestre de 2025 se realizaron 13 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica el cumplimiento de la recepción técnica de RDIVla
en los servicios objeto del programa, no se evidencian desviaciones en la conservación de
estos insumos

30/06/2025

En el segundo trimestre de 2025 se realizaron 13 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica los registros de recepción técnica, conservación,
semaforización y registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los
servicios objeto del programa entre los que se encuentra el servicio de banco de sangre, no
se evidencian desviaciones que afecten la calidad en la conservación de los reactivos de
diagnostico in vitro, no se evidencia materialización del riesgo de posibilidad de deterioro de
reactivos por inadecuado uso, manejo o almacenamiento de los mismos.

30/09/2025

En el tercer trimestre de 2025 se realizaron 12 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica los registros de recepción técnica, conservación,
semaforización y registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los
servicios objeto del programa entre los que se encuentra el servicio de banco de sangre, no
se evidencian desviaciones que afecten la calidad en la conservación de los reactivos de
diagnostico in vitro, no se evidencia materialización del riesgo de posibilidad de deterioro de
reactivos por inadecuado uso, manejo o almacenamiento de los mismos.

30/12/2025

En el cuarto trimestre de 2025 se realizaron 12 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica los registros de recepción técnica, conservación,
semaforización y registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los
servicios objeto del programa entre los que se encuentra el servicio de banco de sangre, no
se evidencian desviaciones que afecten la calidad en la conservación de los reactivos de
diagnostico in vitro, no se evidencia materialización del riesgo de posibilidad de deterioro de
reactivos por inadecuado uso, manejo o almacenamiento de los mismos.

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Semaforización de insumos según aplique: a demanda y actualización una 
vez al mes, 
Quien: Personal de Banco de sangre
Periodicidad: a demanda 
Medio de verificación:  stiker sobre el insumo 

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En el primer trimestre de 2025 se realizaron 13 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica la adecuada conservación, semaforización y
registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los servicios objeto del
programa, no se evidencian desviaciones en la conservación de estos insumos

30/06/2025

tEn el segundo trimestre de 2025 se realizaron 13 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica la adecuada conservación, semaforización y
registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los servicios objeto del
programa entre los que se encuentra el servicio de banco de sangre, no se evidencian
desviaciones que afecten la calidad en la conservación de los reactivos de diagnostico in
vitro, no se evidencia materialización del riesgo de probabilidad de detrimento patrimonial por
deterioro o perdida de insumos del servicio de banco de sangre

30/09/2025

En el tercer trimestre de 2025 se realizaron 12 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica la adecuada conservación, semaforización y
registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los servicios objeto del
programa entre los que se encuentra el servicio de banco de sangre, no se evidencian
desviaciones que afecten la calidad en la conservación de los reactivos de diagnostico in
vitro, no se evidencia materialización del riesgo de probabilidad de detrimento patrimonial por
deterioro o perdida de insumos del servicio de banco de sangre

30/12/2025

En el cuarto trimestre de 2025 se realizaron 12 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica la adecuada conservación, semaforización y
registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los servicios objeto del
programa entre los que se encuentra el servicio de banco de sangre, no se evidencian
desviaciones que afecten la calidad en la conservación de los reactivos de diagnostico in
vitro, no se evidencia materialización del riesgo de probabilidad de detrimento patrimonial por
deterioro o perdida de insumos del servicio de banco de sangre

DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
Que: Control de temperatura: diario,
Quien: Personal de Banco de sangre
Periodicidad: diario 
Medio de verificación: Formato de registro de temperatura  

FUERTE FUERTE FUERTE 30/03/2025

En el primer trimestre de 2025 se realizaron 13 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica la adecuada conservación de reactivos de
diagnostico in vitro en los servicios objeto del programa, no se evidencian desviaciones en la
conservación de estos insumos

30/06/2025

En el segundo trimestre de 2025 se realizaron 13 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica la adecuada conservación, semaforización y
registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los servicios objeto del
programa entre los que se encuentra el servicio de banco de sangre, no se evidencian
desviaciones que afecten la calidad en la conservación de los reactivos de diagnostico in
vitro, no se evidencia materialización del riesgo de probabilidad de detrimento patrimonial por
deterioro o perdida de insumos del servicio de banco de sangre

30/09/2025

En el tercer trimestre de 2025 se realizaron 12 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica la adecuada conservación, semaforización y
registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los servicios objeto del
programa entre los que se encuentra el servicio de banco de sangre, no se evidencian
desviaciones que afecten la calidad en la conservación de los reactivos de diagnostico in
vitro, no se evidencia materialización del riesgo de probabilidad de detrimento patrimonial por
deterioro o perdida de insumos del servicio de banco de sangre

30/12/2025

En el cuarto trimestre de 2025 se realizaron 12 rondas de seguridad del programa de
reactivovigilancia en las cuales se verifica la adecuada conservación, semaforización y
registro de fecha de inicio de reactivos de diagnostico in vitro en los servicios objeto del
programa entre los que se encuentra el servicio de banco de sangre, no se evidencian
desviaciones que afecten la calidad en la conservación de los reactivos de diagnostico in
vitro, no se evidencia materialización del riesgo de probabilidad de detrimento patrimonial por
deterioro o perdida de insumos del servicio de banco de sangre

TOTAL DE CONTROLES 43 TOTAL DE CONTROLES 43 TOTAL DE CONTROLES 43 TOTAL DE CONTROLES 43

CONTROLES PROGRAMADOS I  TRIMESTRE 43 CONTROLES PROGRAMADOS II  TRIMESTRE 42 CONTROLES PROGRAMADOS III  TRIMESTRE 43 CONTROLES PROGRAMADOS lV TRIMESTRE 43

CONTROLES EJECUTADOS I TRIMESTRE 43 CONTROLES EJECUTADOS II TRIMESTRE 36 CONTROLES EJECUTADOS III TRIMESTRE 38 CONTROLES EJECUTADOS IV TRIMESTRE 43

% DE CUMPLIMIENTO 100% % DE CUMPLIMIENTO 86% % DE CUMPLIMIENTO 88% % DE CUMPLIMIENTO 100%

REDUCIR 2 3ALTA321 BANCO DE SANGRE

PROBABILIDAD DE DETRIMENTO 
PATRIMONIAL POR DETERIORO Y 

PERDIDA DE INSUMOS DEL SERVICIO 
DE BANCO DE SANGRE 
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